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1.1 El problema del edentulismo en maxilar superior. 
1.1.1 Soluciones históricas. 
La odontología ha tomado históricamente a la dentadura artificial como un 
tratamiento básico dentro de su programa educativo y en el p o s t e r i o r  
desempeño profesional (Sharry, 1974), por lo que durante muchos años no se 
concebía a un dentista que no atendiera pacientes totalmente desdentados. 
A pesar del aumento de personas mayores en la población de países 
desarrollados, en muchos de ellos el porcentaje de edéntulos ha comenzado a 
descender en las últimas décadas. Sin embargo, incluso en paises desarrollados, 
las proyecciones de población muestran que la disminución en la prevalencia de 
edentulismo se verá compensada en el futuro por el aumento esperado de 
población en el segmento mayor de 55 años, resultando este fenómeno en un 
aumento neto de las necesidades de tratamientos rehabilatadores mediante 
prótesis totales (Douglas et al, 2002). 
 
Consideraciones Protéticas. 
Las dentaduras artificiales nacen con la profesión odontológica. En un 
principio los primeros problemas a resolver en la boca no eran preservar la 
dentadura natural sino reponer de alguna manera los dientes que el ser humano 
perdía con la edad. Los informes del siglo XVII y XVIII sobre materiales 




como el cuero y la  madera, hasta los más finos de la época como o ro, plata, 
cerámica o estaño (Sharry, 1974). 
El mayor problema para un desdentado total es la reabsorción de los 
procesos óseos residuales (Atwood, 1971), de difícil prevención dada su etiología 
multifactorial, que reduce la retención y estabilidad de las dentaduras artificiales 
(Atwood, 1963; Devlin & Ferguson, 1991; Klemetti, 1996; Kingsmill, 1999). 
La prótesis total para su buen funcionamiento necesita de tres factores: 
soporte, estabilidad y retención (Swenson, 1955).  Estos factores proporcionan a 
la dentadura artificial la capacidad de apoyo e inmovilidad necesaria para que 
los dientes artificiales sustituyan la función de la dentadura natural perdida 
(Winkler et al, 1975) y se logran gracias a fenómenos físicos como la adhesión 
y la cohesión (favorecidos por la saliva), la presión atmosférica, y la tensión 
superficial. También se consiguen por aspectos mecánicos como la armonía o el  
balance oclusal y la perfecta adaptación de la base de la dentadura a los 
procesos residuales. La función de la prótesis completa mejora con el volumen de 
los procesos residuales, con una densidad ósea que debe ir de “adecuada” a 
“fuerte”, según los criterios de Ozawa (1984) con gran mineralización y con 
una mucosa de recubrimiento sana y, por consiguiente, fuerte y elástica. 
 
Reabsorción de los procesos residuales. 
Es lógico que el proceso óseo residual sufra cambios al no contar con las 
estructuras de estimulación necesarias para la formación de nuevo hueso 
(Carlsson & Persson, 1967). Al cerrarse el alveolo y perder definitivamente su 
ligamento  periodontal, el reborde sólo recibirá fuerzas compresivas que 
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provocarán estimulación osteoclástica para el trabajo osteocítico. Además 
debemos tener en cuenta que un maxilar desdentado es considerado por la 
economía corporal como una entidad sin función y por lo tanto pasará a ser un 
aportador de minerales para otras funciones vitales, haciendo su aparición la 
reabsorción ósea. Tales cambios de volumen son tomados  como normales y 
esperados en el transcurso de la vida del paciente edéntulo, sea o no portador de 
dentadura artificial (Carlsson & Persson, 1967; Närhi et al, 1997). 
Durante las primeras décadas del siglo XX se consideraban las dentaduras 
como estimulantes para el mantenimiento de la integridad de la mucosa e incluso 
de todo el proceso alveolar (De Van, 1930; Kapur & Shklar, 1963). En la 
actualidad se ha demostrado que la dentadura artificial no sólo no conserva sino 
que puede ser un factor que acelere la pérdida de hueso, en intensidad muy 
variable dependiendo de su buen diseño o fabricación correcta, de acuerdo a 
la fisiología del usuario, del mantenimiento y uso normales de la prótesis, 
además de ajustes y cambio total en sus tiempos correctos. Pero la reabsorción 
normal de los procesos residuales, aunque lenta, es progresiva y  puede verse 
acelerada también por otros factores, clasificados por Atwood (1971) como de 
tipo: 
a) Anatómico: Altura y grosor del proceso, tipo de hueso y biotipo gingival. 
b) Funcional: Frecuencia, dirección y cantidad de fuerza aplicada al proceso 
residual. 





d) Protético: Tipo de base de la dentadura, forma y tipo de dientes, 
distancia interoclusal, balance oclusal, etc. 
Diversos factores pueden afectar a la pérdida progresiva de hueso antes y 
después de la pérdida de dientes. Éstos incluyen historia de enfermedades 
periodontales, la edad, el género, la predisposición genética, las condiciones de 
compromiso sistémico y el tratamiento periodontal previo, especialmente terapias 
de resección ósea (Ulm et al, 1999). También hay factores relacionados con la 
pérdida de dientes, como la pérdida de estimulación del ligamento periodontal, la 
disminución del riego sanguíneo y la duración y los hábitos relacionados con el 
uso de prótesis (Block & Kent, 1995; Bryant, 1998). Los molares son los dientes 
ausentes con mayor frecuencia, tanto en pacientes periodontales tratados 
(Hirschfeld & Wasserman, 1978; McFall, 1982), como no tratados (Becker et al, 
1979; Papapanau et al, 1988). También son los dientes que con mayor frecuencia 
son tratados quirúrgicamente (Hirschfeld & Wasserman, 1978; McFall, 1982), lo 
que contribuye a la reducción del tejido duro de soporte antes de la pérdida de los 
dientes. Además, la neumatización del seno maxilar puede reducir aún más la 
altura de la cresta disponible y frecuentemente se asocia a una calidad insuficiente 
de los huesos en la parte posterior del maxilar (Jaffin & Berman, 1991; Ulm et al, 
1999). 
La presión de la dentadura artificial se ha relacionado directamente con 
la estimulación de la reabsorción ósea en el proceso alveolar residual, 
observándose este fenómeno aún cuando el resto del esqueleto esté en buenas 
condiciones, lo que destaca el papel de los factores locales en la atrofia alveolar 




Los cambios en la mucosa y hueso de soporte maxilar y mandibular 
después del uso prolongado de una dentadura artificial no son un problema 
nuevo, y su solución se ha abordado desde diferentes perspectivas incluyendo 
técnicas de impresión; uso de materiales resilentes para bases como el nylon, 
combinaciones de metacrilato y nylon o rebases blandos de acrílico, silicona, 
etc. Se han propuesto también diferentes técnicas quirúrgicas tanto para eliminar 
tejidos no deseables en los procesos alveolares y que interfieren en el uso de la 
dentadura artificial, como para aumentar la superficie de soporte óseo. Estos 
recursos, junto con la implantología, (Peñarrocha-Diago, 2001; Gutiérrez & 
García, 2002) permiten la resolución de los problemas rehabilitadores, aunque 
con resultados muy variables (Jendresen et al, 1998). 
 
1.1.2 Aportaciones de la implantología a la solución del problema. 
Existen situaciones patológicas de pérdida importante de soporte óseo en 
relación con los huesos maxilares que pueden provocar una limitación funcional 
y estética al paciente, con efectos sobre las capacidades masticatoria, deglutoria y 
fonatoria; con las implicaciones de carácter psicológico correspondientes. Los 
pacientes con atrofia maxilar severa son ejemplo de esta situación y constituyen un 
reto para el tratamiento rehabilitador. La introducción de los implantes 
osteointegrados hace posible el tratamiento integral del paciente de un modo 
práctico, aunque con dificultades para el anclaje de los implantes debido a la 
ausencia de hueso subsinusal en cantidad suficiente (Breine & Brånemark, 1980; 





Los sectores posteriores maxilares presentan, pues, desafíos específicos y 
los pacientes que buscan tratamiento suelen presentar pérdida de uno o dos 
molares con crestas estrechas o alturas mínimas en uno o más cuadrantes. Se han 
desarrollado varias técnicas quirúrgicas para aumentar el volumen óseo en estas 
situaciones: injerto en onlay, Le Fort I, regeneración ósea guiada, elevación 
sinusal, o combinaciones de estas técnicas (Breine & Brånemark, 1980; Boyne, & 
James 1980; Adell et al, 1990; Isaksson et al, 1992; Isaksson et al, 1993; Esposito 
et al, 1998). Estos tratamientos presentan el inconveniente de aumentar la 
morbilidad, pues precisan de varias cirugías y requieren el uso de prótesis 
removibles por un largo período de tiempo (Wood & Moore, 1988; Bedrossian et 
al, 2002), lo que implica, además, un aumento en la duración del tratamiento y de 
la carga financiera que podría desalentar a los pacientes candidatos a estas 
opciones terapéuticas. La literatura muestra distintas tasas de éxito para los 
implantes colocados en zonas injertadas (entre el 82% y el 84%) tras seguimientos 
de uno a cinco años (Sjörtrom et al, 2007). 
Otras alternativas las constituyen los implantes cortos, los implantes 
angulados y los zigomáticos (Brånemark, 1998; Parel et al, 2001; Griffin & 
Cheung, 2004) 
 
1.1.3 Opciones en caso de patrimonio óseo insuficiente 
1. Arco corto. 
La literatura indica que la capacidad masticatoria está estrechamente 
relacionada con el número de dientes y que no hay deterioro de la capacidad 
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masticatoria cuando el paciente mantiene al menos 20 dientes favorablemente 
distribuidos (Rosenoer & Sheiham, 1995; Sarita et al, 2003), definiéndose la 
arcada dentaria acortada como la que tiene una región anterior intacta pero un 
número reducido de dientes posteriores (Kayser, 1981). De hecho, se considera un 
objetivo para una salud oral ideal el mantenimiento a lo largo de la vida de una 
dentición funcional, estética y natural de no menos de 20 dientes y que no requiera 
del uso de prótesis dental (Organización Mundial de la Salud, 1992). 
No es posible, sin embargo, cuantificar el número mínimo de dientes 
necesarios para satisfacer las exigencias funcionales debido a que estas exigencias 
varían de un individuo a otro. Además, tanto las consideraciones dentales como 
financieras influyen fuertemente en el plan de tratamiento y, de hecho, los arcos 
dentales que comprenden las regiones anterior y premolar cumplen con los 
requisitos de una dentición funcional (Organización Mundial de la Salud, 1992; 
Witter et al, 1994). De ello se desprende que la sustitución de molares perdidos 
por prótesis fijas con cantiléver o extensión distal, prótesis implantosoportadas o 
prótesis parciales removibles con extensión distal en acrílico, podrían suponer un 
sobretratamiento para ciertos pacientes. Esto implica que los pacientes adultos 
mantienen una funcionalidad oral adecuada cuando los dientes posteriores más 
distales son los segundos premolares, sin que ello entre en conflicto con las teorías 
de la oclusión. 
 
2. Implantes cortos. 
En los casos en que la altura ósea maxilar no permita la aplicación de 




conocidos como mini-implantes dentales o implantes cortos que pueden ser, con 
frecuencia, una alternativa adecuada de tratamiento. Entre sus beneficios figuran 
que el método de inserción es sencillo, presentan un menor trauma intraoperatorio 
(evitan otras cirugías con sus riesgos asociados), cuentan con la posibilidad de 
carga inmediata y un período de recuperación más corto, redundado todo ello en 
una disminución de los costos económicos (Roberts et al, 1992). 
Una de las principales ventajas de estos implantes es que pueden ser 
ubicados en áreas donde el ancho de la cresta es muy pequeño y donde, a menos 
que se realice una intervención quirúrgica de aumento óseo, los implantes 
convencionales no se pueden colocar. Así, la anchura de cresta necesaria para la 
colocación de un implante convencional debe ser mayor de 5 mm, mientras que 
los mini-implantes se pueden insertar también donde el ancho de la cresta presenta 
valores de 4.3 mm (Lerner, 2009).  
Además de implantes estrechos, se ha demostrado que los implantes cortos 
y anchos (6 x 8 mm) presentan porcentajes de éxito cercanos al 100% si se 
encuentran ferulizados a implantes de longitudes estándar para la rehabilitación en 
regiones molares de maxilar y mandíbula (Griffin & Cheung, 2004). 
 
3. Implantes Zigomáticos. 
Con el objetivo de simplificar la rehabilitación de los sectores posteriores 
maxilares en casos complejos y aumentar la predictibilidad de los resultados 
disminuyendo la morbilidad y el tiempo de tratamiento, a la vez que evitar los 
injertos óseos, Brånemark (1998) implementó la técnica de anclaje conocida como 
implantes zigomáticos. Inicialmente esta técnica fue diseñada para tratar a las 
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víctimas de traumastismos, resecciones tumorales, o defectos congénitos. Estos 
pacientes presentan una pérdida considerable de estructura ósea (Darle, 1999) y 
pocas regiones que ofrezcan anclaje suficiente para los implantes. Las regiones 
del cuerpo del malar o la porción frontal del hueso zigomático (Balshi & 
Wolfinger, 2002) resultaron ser alternativas adecuadas. Con el tiempo, la técnica 
se ha perfeccionado permitiendo a los pacientes con reabsorción ósea severa ser 
rehabilitados de forma predecible para un correcto funcionamiento y estética con 
una tasa de éxito similar a los implantes colocados con la técnica convencional 
(Aparicio et al, 2008).  
Existen diferentes técnicas para la fijación de los implantes zigomáticos. La 
técnica desarrollada por Brånemark (Parel et al, 2001) requiere una incisión de Le 
Fort I, lo que permite el desplazamiento de un colgajo grande para facilitar la 
exposición del hueso zigomático, y la realización de una ventana para el 
desplazamiento de la membrana del seno. La técnica de Stella y Warner (2000) 
difiere de la técnica original, no siendo necesaria una ventana en la pared del seno 
maxilar, sino sólo un canal de orientación y, por tanto, no hay preocupación por la 
integridad de la membrana sinusal. Una tercera técnica (Migliorança et al, 2006) 
externaliza los implantes con relación a los senos, obviando así la necesidad de 
una apertura de una ventana o de un canal en la pared del seno maxilar.  
 
4. Aumento de cresta. 
Consiste en el aumento del volumen óseo de la cresta empleando injertos de 
hueso de distinta procedencia.  




para que el hueso lo cubra completamente. Hay que tener presente también que el 
patrón de reabsorción de la cresta contribuye a una desfavorable relación maxilo-
mandibular, requiriendo con frecuencia de angulación de los implantes y / o 
pilares angulados, afectando a la proximidad de las concavidades faciales 
adyacentes (senos maxilares, cavidad nasal) y a las estructuras nobles vecinas 
(nervio dentario) (Misch et al, 1992). 
El injerto de hueso autólogo empleado con los implantes dentales fue 
originalmente descrito por Brånemark et al (1975), convirtiéndose en un 
procedimiento ampliamente aceptado para rehabilitación oral y máxilofacial 
(Misch, 1996; Misch, 1997; Rissolo & Bennett, 1998; Lynch et al, 1999). Existen 
localizaciones preferentes para la obtención de injertos autólogos de hueso, como 
la calota (Harsha et al, 1986), la tibia (Breine & Bränemark, 1980), y la cresta 
ilíaca (Keller et al, 1987; Listrom & Symington, 1988; Schwartz-Arad & Dori, 
2002). 
A pesar de que el hueso de la cresta ilíaca es el más utilizado en las 
reconstrucciónes importantes de mandíbula, no siempre es recomendado debido a 
su alta morbilidad, posible cojera postoperatoria y a la necesidad de 
hospitalización. Es necesario mencionar también el hecho de que se produce una 
reabsorción significativa asociada a los injertos en bloque córtico-esponjosos de 
sitios donantes endocondrales (Smith & Abramson, 1974; Zins & Whitaker, 1983; 
Schwartz-Arad & Dori, 2002). Estas desventajas, unido a que los implantes 
dentales no requieren grandes cantidades de hueso, desembocaron en un aumento 
del uso de injertos en bloque a partir de fuentes intraorales, especialmente de la 
sínfisis mandíbular (Misch et al, 1992; Misch & Misch, 1995; Misch, 1997; 
Montazem et al, 2000; Gungormus & Yavuz, 2002; Proussaerfs et al, 2002) o de 
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la rama mandibular (Misch, 1996; Misch, 1997). El buen acceso quirúrgico a estas 
zonas y la proximidad de los sitios donante y receptor reduce el tiempo quirúrgico 
y la anestesia, por lo que es ideal para la cirugía ambulatoria de implantología, sin 
que se produzca ninguna cicatriz cutánea y ocasionando mínimas molestias y 






1.2 La elevación del Seno Maxilar. 
1.2.1 Anatomía del seno maxilar. 
Los senos maxilares son espacios pares situados dentro de los huesos 
maxilares, bilaterales, laterales a la cavidad nasal, por encima de los dientes 
superiores, por debajo del suelo de la órbita y por delante de la fosa infratemporal 
(Fig 1). Estos senos son los más grandes de los senos paranasales, con un volumen 
medio de 12,5 ml (Gosau et al, 2009), y están revestidos por una membrana 
bilaminar delgada, mucoperióstica, que se conoce como la membrana de 
Schneider y que comprende epitelio ciliado pseudoestratificado columnar (epitelio 
respiratorio) en el lumen y una sola capa de células osteogénicas del periostio en 
la cara ósea. El nervio infraorbitario se sitúa en una dirección postero-anterior por 
el centro del techo del maxilar superior. En la mayoría de los casos el suelo del 
canal se compone de huesos gruesos, aunque en algunos casos el suelo del canal 
no está presente, dejando sólo una fina capa de mucosa entre el nervio y la 
cavidad del seno (Yanagisawa & Yanagisawa, 1999).  
El ostium del seno, que se encuentra en la cara superior de la pared medial 
del seno superior al proceso uncinado, se abre en el infundíbulo etmoidal situado 
en el meato medio a lo largo de la pared lateral nasal. Hay septos delgados de 
hueso que se extienden desde la pared lateral del seno hasta la pared medial y 
pueden estar presentes hasta en un 37% de los pacientes, ubicándose en un 22,5% 
en el tercio anterior del seno,  en un 45,9% de los casos en el medio y en un 
31,5% en el tercio posterior. El 89% de los pacientes con septos no presentarán 











Fig 1. Corte Frontal de cráneo humano. Senos Paranasales. 
La presencia y la ubicación de los septos pueden afectar al plan de 
tratamiento y, el hecho de no identificarlos antes del tratamiento puede producir 
complicaciones durante la operación de elevación del seno maxilar. 
El papel de la membrana en la fisiología sinusal reside en que los cilios 
presentes en ésta guían la descarga mucosa y los residuos hacia el ostium de modo 
que se produce el drenaje de los senos paranasales de forma constante. Algunas 
enfermedades pueden predisponer al padecimiento de una sinusitis crónica: la 
rinitis alérgica produce una inflamación de la mucosa del ostium, lo que lleva a 
una inflamación local que produce un bloqueo de la descarga mucosa, dando lugar 
a una presión dolorosa de los senos así como a la infección del fluido estancado. 
La disfunción de los cilios del seno también puede conducir a la acumulación de 
moco y residuos, desembocando en un proceso infeccioso debido a la incapacidad 




1.2.2 Definición de Elevación del Seno Maxilar. Concepto. 
 Es una técnica quirúrgica que consiste en la colocación de una matriz 
ósea bajo la mucosa del seno maxilar con el objeto de promover la formación de 
hueso en donde no existía previamente. Este procedimiento puede crear una 
cantidad y calidad de hueso suficiente para la colocación de implantes, 
permitiendo aumentar el volumen en altura de la cresta ósea alveolar por su 
base. Está indicada cuando la causa de la pérdida de volumen vertical se 
debe a una pérdida ósea por fuerte neumatización del seno o atrofia de la cresta 
ósea maxilar.  
 
1.2.3 Historia. 
Esta técnica fue presentada inicialmente por Hilt Tatum en 1977 en el 
Encuentro Anual del Grupo de Estudios Implantológicos de Alabama en 
Birmingham, Alabama ( EE.UU.) (Raspall, 2006). Este autor describe una 
técnica de aumento vertical del suelo sinusal con acceso crestal que, más tarde, 
Philip Boyne y Robert James
 
(1980) modificarían describiendo una vía de 
acceso a través de la pared lateral del seno. Más tarde Tatum (1986) publica sus 
dos técnicas de aumento vertical del suelo antral: la ya mencionada técnica de 
acceso crestal y otra técnica con abordaje por la pared lateral del seno y 





1.2.4 Técnicas Quirúrgicas. 
El abordaje quirúrgico del suelo del seno maxilar puede realizarse por 
tanto, con una técnica quirúrgica con osteotomía lateral del seno maxilar o bien 
mediante abordaje crestal. 
 
1.2.4.a Abordaje lateral. 
Esta técnica permite los aumentos más importantes en altura, ya que 
durante la etapa de cicatrización el injerto óseo permanece totalmente 
protegido de fuerzas disturbantes que pudieran alterar la neoformación de 
hueso fase I, embrionario o inmaduro y su secuencia posterior de reabsorción 
y reemplazo por hueso fase II, laminar o maduro.  
La técnica propiamente dicha fue publicada por Boyne y James (1980) y 
permanece todavía vigente, aunque con pequeñas variantes introducidas por 
diversos autores. El procedimiento quirúrgico comienza con una anestesia 
infiltrativa en la zona retrotuberal, infraorbital y palatina (en algunos pacientes 
podría hacerse necesaria una sedación intravenosa (Jovanovic & Hunt, 1999); 
posteriormente se realiza una incisión horizontal en la mucosa extendiéndose 
desde el centro de la fosa canina a la porción media del contrafuerte 
zigomático, a un nivel aproximado de 6 mm por encima de la línea de la 
mucosa adherida. El mucoperiostio es levantado superiormente exponiendo el 
hueso de la porción inferior de la fosa canina (actualmente la mayoría de los 
autores se decantan por la incisión crestal o ligeramente palatinizada, 




luego se realiza una antrostomía de aproximadamente 1 cm de diámetro en la 
pared lateral del seno con una fresa redonda de unos 2 mm de diámetro (Fig. 2) 







Fig 2. Antrostomía de la Pared lateral del Seno Maxilar. 
 A través de la fina capa de hueso papiráceo se puede ver el color gris-
rosáceo apagado subyacente. Esta lámina ósea permanece en el sitio quirúrgico 
después del uso de la fresa para ser luego removida con una pinza mosquito de 
hemostasia sin lacerar el tejido blando de la membrana sinusal aunque en la 
actualidad existe una tendencia a dejarla pegada a la membrana de Schneider 
para que se convierta en el nuevo suelo del seno maxilar a un nivel superior. Con 
una cureta de Molt 2/4 (#522. Hu-Friedy Mfg. Co., LLC., Zweigniederlassung. 
Alemania) se eleva cuidadosamente la membrana sinusal desde los bordes 
laterales e inferiores del seno, para después elevarla desde el suelo del seno 
maxilar hacia el borde posterior de la tuberosidad utilizando un instrumento 
para elevación de seno Kramer-Nevins angulado (#LG/SM47 mgo.#6. Hu-Friedy 










Fig 3. Elevación de la Pared Lateral del Seno 
 Si se encuentra un septo en el suelo, debe ser cortado con un cincel 
delgado y removido con una pinza hemostática para que el injerto óseo pueda 
ser colocado completamente de un lado al otro del suelo antral sin 
interrupción. La membrana sinusal es elevada superiormente y sostenida en esa 
posición con una  cureta mientras se empaqueta el injerto a lo largo  del  suelo 
del seno a una profundidad aproximada de 1 a 1,5-2 cm (Fig 4) Después de 
este procedimiento, la membrana sinusal se deja asentar suavemente sobre el 
injerto óseo. El mucoperiostio es cerrado sobre la antrostomía con sutura de 
nylon del nº 4. De ser necesario se puede practicar una antrostomía nasal para 
drenaje, si el sangrado es severo o si la membrana ha sido perforada durante 












Fig 4. Relleno del Seno Maxilar. 
En 1986, Hilt Tatum también realizó una modificación de la técnica 
precedente realizando una antrostomía en forma de U, contorneando el suelo del 
seno y esbozando luego una línea horizontal superior de conexión. Esta parte 
en forma de U es golpeada ligeramente para crear una fractura en tallo verde. 
Una vez terminada esta fractura a lo largo del suelo del seno, se accede al antro 
elevando la membrana de Schneider siguiendo los bordes de la fractura, lo que 
permite elevar horizontalmente la pared ósea lateral del seno que se introduce 
en la cavidad convirtiéndose en el nuevo suelo sinusal. El despegamiento debe 
ser cuidadoso para no rasgar la membrana. Cuando la pared lateral ha sido 
rotada hacia el interior del seno en dirección a su posición horizontal con la 
membrana completamente removida, desde el aspecto inferior del seno se 
coloca el injerto óseo llenando el espacio creado.  Finalmente se procede al 
cierre de la herida quirúrgica. El tratamiento postoperatorio convencional, 
recomendado por Hirsch y Ericsson (1991), incluye una cobertura antibiótica por 
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vía oral durante 10 días y analgésicos según necesidad. Las suturas se retiran 
generalmente entre los 7 a 10 días posteriores. No se permite el uso de 
ningún tipo de prótesis durante las dos semanas siguientes a la intervención. 
La técnica de la elevación del suelo del seno maxilar con osteotomía 
lateral (antrostomía) tiene dos variantes respecto de la colocación de los 
implantes: la primera es la llamada técnica en dos pasos, en la cual en un 
primer tiempo se realiza la elevación del suelo del seno maxilar y, tras 
esperar 3 meses (Boyne & James, 1980; Raghoebar et al, 1993) o de 6 a 8 
meses (Watzek et al, 1998), se procede a la colocación de los implantes (Fig 5). 
La segunda variante es la llamada técnica en un paso, en la que se colocan los 
implantes de forma simultanea a la elevación del seno maxilar (Hirsch & 
Ericsson, 1991). Los implantes deben ser colocados después de llenar el espacio 












La elección de una u otra técnica viene determinada fundamentalmente por 






Tabla 1. Recomendación de tratamiento según espesor del suelo del seno maxilar (Jovanovic 
& Hunt, 1999) 
 
Cuando la altura del suelo del seno es inferior a 4 mm no está garantizada 
la estabilidad primaria del implante y sería de elección la primera variante, 
colocando los implantes de forma diferida. Cuando la altura del suelo sinusal 
tiene más de 6 mm, permitiendo una estabilidad primaria de los implantes, se 
recomienda la técnica en un solo paso. 
Existe una zona intermedia entre 4 y 6 mm en la cual puede optarse por 
una u otra variante, dependiendo de la calidad ósea y, por ende, de la estabilidad 
primaria lograda. Si al colocar un implante no se consigue una estabilidad 





1.2.4.b Abordaje crestal. 
En la década de los 60, Leonard Linkow (1968) utiliza un implante de 
lámina denominado “blade vent” para elevar la membrana del seno maxilar. Este 
procedimiento le permitió la colocación de un implante en el área maxilar 
posterior con menos de 7 mm de altura vertical entre el antrum y el borde de 
la cresta alveolar. La técnica descrita por Tatum (1986) no cobra plena vigencia 
hasta que Robert Summers (1994) publica varios artículos sobre el uso de 
osteotomos (instrumentos quirúrgicos de uso manual empleados para ensenchar 
la cresta y para realizar la elevación de la membrana sinusal mediante abordaje 
subcrestal) (Fig 6) además de la instrumentación rotatoria clásica para la 














Summers describió la elevación del suelo del seno maxilar usando 
osteotomos con punta cóncava. Esta técnica permite al cirujano incrementar la 
distancia apicocoronal desde la cresta alveolar a la membrana de Schneider de 
forma conservadora sin recurrir a abrir el seno, por lo que se la conoce también 





Fig 7. A) Incisión a espesor total. B) Se levantamos el colgajo y se realiza la elevación mediante 
osteotomos.  C) Se coloca el implante. 
Se han descrito dos técnicas de elevación atraumática del suelo del seno 
utilizando los osteotomos de Summers: la primera, denominada elevación 
atraumática sin injerto, con la que consigue de 1 a 2 mm de elevación 
utilizando los osteotomos sin injerto, sólo con el hueso que se interpone en el 
camino del osteotomo al ser presionado hacia el suelo del seno a través del 
hueso trabecular de  la cresta alveolar. En esta técnica nunca se debe sobrepasar 
con el osteotomo el límite de la cortical del suelo del seno para asegurarnos de 
no perforar la membrana. 
La segunda variante, denominada elevación atraumática con injerto, 
permite conseguir de 4 a 5 mm de elevación y consiste, básicamente,  en los 
mismos principios, pero con la particularidad de que antes de proceder a la 
elevación de la mucosa con el osteotomo nº 3, se llena el alveolo artificial con 
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material de injerto y se vuelve a introducir el osteotomo hasta el límite del 
suelo sinusal, sin sobrepasar nunca este límite. S e  r ealiza una carga por cada 
milímetro de elevación y, finalmente, se introduce el implante en toda su 
longitud completando así la elevación. En esta técnica se recomiendan como 
mínimo implantes de 13 mm para diámetros estandar y 10 mm para diámetros 
de 5 ó 6 mm (Raspall, 2006). Saadoun y LeGall (1996) detallan el uso de 
osteotomos cilíndricos de Steri-Oss® con punta estrecha para el mismo propósito. 
La punta estrecha de estos osteotomos los hace más eficientes y menos  
traumáticos para la condensación lateral del hueso. Sin embargo, el intentar la 
elevación del suelo del seno con estos osteotomos incrementa el riesgo de 
perforar la membrana sinusal debido a la forma estrecha de la punta, que 
aumenta la presión en ese punto. Puesto que este procedimiento no permite la 
visión directa, no hay ninguna oportunidad de detectar o reparar una 
perforación grande de la membrana, por lo que es recomendable utilizar una 
combinación de osteotomos de punta estrecha para preparar el sitio de la 
osteotomía y realizar la elevación con osteotomos de punta cóncava, dándole al 
cirujano una mayor flexibilidad.  
Robert  Horowitz (1997) publica una técnica de elevación del seno con 
osteotomos y colocación de implantes simultáneamente, siendo un requerimiento 
necesario para aplicar este protocolo la evidencia radiográfica de poseer al menos 
5 mm de altura ósea entre la cresta alveolar y el suelo del seno maxilar. 
Después de la administración de anestesia local infiltrativa, realiza una incisión 
de 2 a 3 mm palatina a la cresta con incisiones de descarga para permitir el 
levantamiento de un colgajo palatino y otro vestibular permitiendo visualizar la 
topografía ósea del área edéntula donde se realizará el abordaje. Se coloca la 




adecuado para los implantes a utilizar. La osteotomía se prepara desde la cresta 
alveolar hasta al menos 2 mm del suelo del seno. En ciertos casos, la 
osteotomía puede realizarse completamente con  osteotomos, dependiendo  del  
grosor de la lámina cortical (si está presente) y de la densidad del hueso 
esponjoso superior a la cresta. Seguidamente se coloca el material de injerto 
dentro de la osteotomía; en la mayoría de los casos hueso bovino mineralizado y 
desproteinizado, poroso y lentamente reabsorbible. Este material tiene un 
pequeño tamaño de partícula y es radiopaco, lo cual aumenta la visualización 
del material de injerto en la radiografía. Cuando hay hueso autólogo disponible, 
ya sea  recogido de la osteotomía o de otro sitio intraoral, se mezcla con el 
hueso bovino. El material de injerto es entonces humedecido con solución salina 
estéril o sangre no coagulada tomada del sitio quirúrgico para facilitar el manejo 
y colocación del material dentro de la osteotomía. Usando un osteotomo de 
elevación de seno de punta cóncava de 3.1 de diámetro (ACE Sinus Lift  
Osteotome and Surgical Mallet), el material es comprimido hacia arriba partiendo 
del suelo del seno. Una diferencia en  el sonido y un movimiento de  ligero 
deslizamiento del osteotomo avisa al operador cuando la porción del suelo 
del seno ha sido fracturado hacia arriba y hacia el interior de la cavidad 
sinusal. Se emplea un material de injerto de partículas de tamaño pequeño para 
disipar la fuerza vertical y actuar como un cojín al elevar el suelo del seno y 
la membrana. A medida que el material se fuerza en dirección vertical, la 
membrana de Schneider se despega del suelo del seno, disminuyendo las 
posibilidades de que esta se perfore. 
La osteotomía se rellena repetidamente con material, comprimido hacia 
arriba cinco o seis veces. Para disminuir el riesgo de perforación de la membrana, 
el osteotomo no debe ser insertado más allá del suelo del seno. Los implantes 
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deben ser de 2 a 4 mm más largos que la distancia que va desde el borde de la 
cresta alveolar hasta el suelo del seno original. Los implantes se colocan a 
nivel de la cresta alveolar. Una vez que se comprueba la estabilidad primaria, el 
área se cierra con suturas. Siempre que sea posible se evita el uso de prótesis 
removibles sobre el área quirúrgica. Los implantes colocados con este método 
permanecen de 4 a 9 meses sumergidos antes de colocar los tornillos de conexión 
y de comenzar a cargar la protésis. El tiempo de permanencia antes de cargar 
los implantes varía dependiendo del volumen y calidad del hueso alveolar 
presente cuando se colocan los implantes. La cicatrización del material de 
injerto se sigue radiográficamente.  
Cosci y Luccioli (2000) describieron una técnica de elevación de seno 
maxilar con acceso crestal en un solo paso para conseguir colocar implantes en 
una cresta alveolar de 4 mm o más de altura. La cortical del suelo del seno se 
perfora (no se fractura) con el uso de fresas de levantamiento con un pequeño 
corte angulado de 30 grados y con u n  sistema de irrigación incorporado. El 
set de fresas incluye 8 piezas con el mismo diámetro (3,10 mm) y su largo se 
incrementa 1 mm de una a otra (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11 y 12 mm). Usando esta 
secuencia específica de fresas el clínico lentamente llega a la membrana de 
Schneider. La forma de la punta de la fresa previene la perforación de la 
membrana. Según los autores, este sistema permite que el suelo del seno maxilar 
sea levantado con injerto óseo y colocación de implantes endoóseos simultáneos 
de una manera atraumática, fácil y segura. 
Kfir et al (2006) describen una técnica mínimamente invasiva de elevación 
de la membrana de Schneider empleando un sistema que permite elevaciones de la 




con balón que se infla secuencialmente introduciendo mediante una jeringa una 
mezcla de medio de contraste (Ultravist 370, Schering; Schering Randjespark, 
Alemania) con solución salina hasta alcanzar la elevación deseada (siempre 
inferior a 1 cm), y empleando como injerto fibrina y hueso antólogos. Los autores 
describen una tasa de éxito del procedimiento en torno al 91% con mínimo 
disconfort para el paciente. 
 
1.2.5 Estado actual de la Técnica Quirúrgica. 
Existen infinidad de variantes de las consideradas como técnicas quirúrgicas 
principales para la elevación del seno maxilar: la atraumática, mediante 
osteotomos, y la traumática, realizando una ventana lateral. En lo que respecta a la 
cirugía de elevación de seno mediante ventana lateral, es importante destacar una  
variación en el instrumental para la realización de la osteotomía, pasando de 
emplear instrumental rotatorio a la introducción de instrumental piezoeléctrico. 
La tecnología piezoeléctrica emplea un dispositivo de ultrasonidos para 
realizar las osteotomías. Los primeros en utilizar este dispositivo para la elevación 
de seno por ventana lateral fueron Torrella et al (1998). Los sistemas de cirugía 
piezoeléctrica se han diseñado para usar una energía específica más alta que la de 
los instrumentos de ultrasonido tradicionales y permitir así la realización de 
osteotomías en el hueso cortical, más grueso y compacto. La principal ventaja de 
este sistema es que no corta los tejidos blandos y ayuda a reducir el riesgo de 
perforación de la membrana. El instrumento quirúrgico puede, incluso, ser 
utilizado para ayudar en la elevación de la membrana sinusal. Este instrumento es 
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útil para las áreas de hueso muy duro y membranas finas. Los sistemas de cirugía 
piezoeléctrica cuentan con gran variedad de puntas, desde osteotomos, pasando 
por puntas de corte de diamante, hasta puntas que ayudan a elevar la membrana 
sinusal (Fig 8). Después de levantar el colgajo, el bisturí piezoeléctrico se utiliza 
para hacer la ventana ósea. La punta elevadora de membrana se emplea 
comenzando por apical, pasando luego a mesial y distal. Entonces, se presta 
atención al suelo del seno, un lugar donde se suelen encontrar adherencias donde, 
si se eleva la membrana, se reduce el riesgo de perforación. El levantamiento de la 
membrana se logra separando el endostio del hueso y aplicando una presión 
hidroneumática de solución salina fisiológica que se somete a la cavitación 







Fig 8. Puntas ultrasónicas para elevación del Seno Maxilar. (VarioSurg Set). 
Un estudio de Vercellotti et al (2001) realizado en 15 pacientes, creando 21 
ventanas óseas con un sistema piezoeléctrico (Mectron Tecnología Médica, 
Mectron SPA, Carasco, Italia) con puntas a una vibración entre 60 y 210 nm y con 




sistema quirúrgico. Todas las elevaciones de seno en este estudio se realizaron con 
injertos de hueso autólogo y plasma rico en plaquetas. De 21 casos, sólo uno dio 
lugar a una perforación de la membrana y e observó una tasa de éxito del 95%. 
Los dispositivo piezoeléctricos fueron evaluados por muchos estudios no 
comparativos que describen bajas tasas de perforación (0-4,8%) (Vercellotti et al, 
2001; Wallace et al, 2007; Blus et al, 2008). En un estudio retrospectivo 
Peñarrocha-Diago et al (2011) sobre 57 elevaciones de seno, documentaron un 
menor número de perforaciones en las realizadas con ultrasonidos frente a las 
realizadas con técnica convencional (instrumental rotatorio). La elevación de seno 
con instrumental piezoeléctrico ofreció una tasa de éxito superior a la técnica 
rotatoria (98% versus 90%), con una ganancia ósea alcanzada (valorada a los 12 
meses de la carga) de 6,7 mm frente a los 5,9 mm obtenidos con la técnica 
rotatoria y resultando las perforaciones de la membrana sinusal más frecuentes en 
la elevación de seno directa cuando se utiliza la técnica rotatoria (7%) frente al  
ultrasonidos (1,7%) que además muestra mayor supervivencia de los implantes 
instalados después de estas técnicas. 
Por el contrario, el único ensayo clínico aleatorizado controlado que 
compara el rendimiento de los dispositivos de ultrasonidos convencionales frente 
a los instrumentos rotatorios no pudo demostrar ninguna ventaja en términos de 
frecuencia de perforación de la membrana, tal vez debido a un tamaño de muestra 
pequeño y a un poder estadístico insuficiente para revelar hipotéticas diferencias 
(Barone et al, 2008). A pesar de esta falta de datos concluyentes, muchos autores 
apoyan el uso de dispositivos piezoeléctricos para osteotomías en la cirugía de 
elevación del seno maxilar en lugar de los instrumentos rotatorios, ya que sus 
vibraciones ultrasónicas de frecuencias relativamente bajas para la apertura de la 
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ventana ósea parecen reducir el riesgo de perforación de la membrana de 
Schneider (Torrella et al, 1998). 
 
1.2.6 Factores que intervienen en el éxito de implantes colocados 
tras la elevación del seno maxilar. 
1. Uso de materiales barrera (membranas). 
Se ha cuestionado mucho el uso de membranas para asegurar la 
regeneración ósea dentro del seno maxilar, argumentando que su uso disminuiría 
el aporte vascular al injerto e impediría la posible acción vascular y nutritiva del 
periostio. Sin embargo, el seno está irrigado por ramas de tres arterias que proveen 
vascularización no sólo a través de la parte externa lateral, sino también por vía 
intraósea, con lo cual estaría asegurada una irrigación abundante del injerto dentro 
del seno, incluso en presencia de la membrana. Además en estudios de 
regeneración ósea en animales en los que se aisló el periostio, la regeneración y la 
neoformación ósea se realizó de manera predecible. Un estudio en humanos en 
que se evaluaba el porcentaje de hueso vital 6-9 meses después de la elevación de 
seno usando diferentes materiales de injerto reveló un porcentaje de hueso vital 
significativamente superior y mayor porcentaje de éxito de implantes en aquellos 
casos en que se colocaba membrana frente a los que no, independientemente del 






2. Tipo de superficie del implante. 
En base al hecho constatado del bajo porcentaje de éxito en los implantes de 
superficie lisa en huesos tipo IV (Jaffin & Berman, 1991), se ha cuestionado el 
uso de este tipo de implantes en casos de elevación de seno maxilar. Estudios 
prospectivos (Wallace et al, 2003) muestran que el uso de implantes de superficie 
lisa mecanizada constituye el mayor factor de riesgo de fracaso implantológico. 
Este hecho puede explicarse por la mayor superficie y el mayor contacto hueso-
implante presente siempre en los casos en que se usan implantes de superficie 
rugosa. 
 
3. Colocación inmediata versus colocación diferida. 
Estudios histológicos realizados en modelos de experimentación animal 
(Quiñones et al, 1997) han encontrado significativamente mayor contacto hueso-
implante al realizar el procedimiento diferido, independientemente del material de 
relleno usado. Este aumento se hace más patente después de someter los implantes 
a carga. Así, en la revisión de Wallace et al (2003) se encontró un porcentaje 
mayor de éxito al colocar los implantes de forma diferida (95,5%) que al 
colocarlos de manera inmediata (85,9%). Entre las ventajas de la colocación 
diferida del implante se halla la creación de un soporte adecuado previo a la 
colocación de implantes, lo que permite una mejor selección del implante, mayor 
estabilidad del implante en la cirugía de colocación y la inserción del implante en 
un hueso más maduro. Permite también un mayor contacto hueso-implante, tanto 
precarga como post-carga, facilitando la selección del sitio de colocación de la 
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fijación e, incluso, la rectificación en caso de incurrir en una perforación muy 
grande de la membrana. 
 
4. Tiempo de colocación y tiempo de carga del implante. 
En el caso de procedimientos diferidos en los que se emplean injertos de 
hueso autólogo, se recomiendan períodos de espera de 4-6 meses para la 
colocación de los implantes y de cuatro meses más para someterlos a 
carga. Cuando se emplean xenoinjertos como el hueso bovino mezclado con 
hueso autólogo, podemos mantener el mismo tiempo de espera. Sin embargo, en 
los casos en que se utilice únicamente xenoinjertos como material de relleno, se 
hace necesario un mayor tiempo de espera para obtener un mayor porcentaje de 
hueso vital neoformado y para obtener una mayor reabsorción del xenoinjerto. A 
este respecto, Valentini y Abensur (1997) han obtenido excelentes resultados con 
un tiempo de espera de seis meses tras la realización del injerto para colocar los 
implantes y de seis meses más para someterlos a carga. Sin embargo, en la 
mencionada revisión de Wallace et al (2003) basándose en características 
histológicas, tales como la velocidad y el porcentaje de neoformación de hueso 
vital y el tiempo de reabsorción del xenoinjerto, se recomienda en aquellos casos 
en los que se emplee únicamente xenoinjertos como material de relleno en 
procedimientos diferidos, un tiempo de espera de nueve meses para la colocación 
del implante y, posteriormente, seis meses más para cargarlos. En casos de 
colocación de implantes simultánea a la elevación de seno maxilar se recomienda 
cargar los implantes seis meses después de la elevación de seno si el material de 
relleno es hueso autólogo y nueve meses después de la elevación de seno si el 




5. Perforación de la membrana de Schneider. 
La complicación más frecuente al realizar la elevación de seno es la 
perforación de la membrana de Schneider, que puede ocurrir durante la 
preparación de la ventana o al producir su fractura hacia adentro, especialmente en 
casos en que haya presencia de septos. La incidencia de perforación es variable 
encontrándose desde un 10%, hasta un 30% o incluso más (Pikos, 1999). Se han 
sugerido distintas técnicas para reparar las perforaciones, que van desde la sutura 
de la membrana de Schneider con material reabsorbible o el uso de membranas 
reabsorbibles de colágeno tapando la perforación, hasta la interrupción de la 
cirugía para dar tiempo al organismo a reparar la lesión (Block & Kent, 1994; 
Smiler, 1997). El mantenimiento de la integridad de la membrana es deseable ya 
que nos delimita el área a injertar y nos sirve como contenedor para el material 
injertado, disminuyendo el riesgo de infección del injerto. Sin embargo, estudios 
sobre el tema (Wallace et al, 2003) no encuentran diferencias estadísticamente 
significativas en cuanto al porcentaje de éxito en implantes en casos de 
perforación (93,8%) frente a los que eran colocados tras la preservación íntegra de 
la membrana (96,5%). 
 
1.2.7 Tasas de supervivencia y éxito de implantes. 
Wallace & Froum (2003) publicaron una revisión sistemática sobre el efecto 
de las elevaciones de seno maxilar y la supervivencia de los implantes dentales. 
Los criterios para la revisión incluyeron estudios en humanos con un mínimo de 
20 intervenciones y un tiempo de seguimiento de un año de carga funcional. 
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Las principales conclusiones fueron: 
1. La tasa de supervivencia de los implantes colocados en conjunción con la 
elevación del seno maxilar con abordaje lateral varió entre un 61,7% y el 100%, 
con un promedio de 91,8%. 
2. Las tasas de supervivencia de los implantes se comparan favorablemente 
con las tasas de supervivencia de los implantes colocados en los maxilares sin 
relleno.  
3. Los implantes de superficie rugosa producen mayores tasas de 
supervivencia que los de superficie mecanizada cuando se colocan en senos con 
relleno.  
4. Los implantes colocados en los senos elevados con autoinjerto 
particulado mostraron mayores tasas de supervivencia que los que se ponen en los 
senos que habían sido aumentados con injertos en bloque. 
5. Las tasas de supervivencia de los implantes fueron mayores cuando se 
colocaron membranas de barrera sobre la ventana lateral. 
6. La utilización de injertos que constan del 100% de hueso autógeno o la 
inclusión de hueso autógeno como un componente de injertos compuestos no 
afectó a la supervivencia del implante.  
Sin embargo, no se examinó en la revisión si la altura residual en los lugares 
donde se realiza la elevación afecta al éxito del implante.  
Una revisión posterior (Pjetursson et al, 2008) estudió la supervivencia de 




residual de 6 mm o menos. Los objetivos de esta revisión sistemática fueron 
evaluar las tasas de supervivencia de los injertos y los implantes colocados en los 
sitios con el aumento del seno a través de la vía lateral, con una altura media de 
hueso residual de 6 mm o menos, y para evaluar la incidencia de complicaciones 
quirúrgicas. 
Como conclusiones más sobresalientes cabe resaltar: 
1. Basados en un análisis a nivel implante, la tasa anual estimada de fracaso 
de los implantes fue del 3,5%. Esto se tradujo en una supervivencia de los 
implantes a los 3 años del 90,1% según el nivel de implante.  
2. Sin embargo, cuando las tasas de fracaso se analizaron considerando el 
nivel del sujeto, el fracaso anual estimado fue de 6,04%, traduciéndose en que un 
16,6% de los sujetos experimentan pérdida de los implantes de más de 3 años.  
3. La tasa de fracaso anual de implantes de superficie mecanizada (6,9%) 
fue significativamente (p< 0.0001) superior a la de los implantes de superficie 
rugosa (1,2%). 
4. La tasa de fracaso anual fue significativamente más alta (4,0% versus 
0,7%) (p = 0.001) cuando no se utilizó membrana para cubrir la ventana lateral 
después del procedimiento de injerto. 
5. En los implantes de superficie rugosa las tasas de supervivencia a 3 años 
oscilaron entre el 96,3% y el 99,8% en función del material de injerto utilizado. 
6. La menor tasa de fracaso anual (0,1%) de los implantes de superficie 
rugosa se observó al emplear injerto de hueso autólogo particulado. 
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7. Las tasas de fracaso anual de implantes de superficie rugosa fueron 
similares utilizando sustitutivos óseos (1,1%) y combinaciones de hueso autógeno 
y sustitutivos óseos (1,1%). 
Finalmente se observó perforación de la membrana del seno en el 19,5% de 
los procedimientos, que fue la complicación más frecuentemente descrita. La 
incidencia de infección del injerto después de la operación fue de un 2,9%. Tan 





1.3 Enseñanza de la técnica de Elevación de Seno 
Maxilar. 
1.3.1 Técnicas/escuelas pedagógicas en Ciencias de la Salud. 
Particularidades de la Enseñanza Quirúrgica. 
En pleno inicio del siglo XXI, la tecnología ha permitido el desarrollo de 
numerosas áreas de la educación y, en especial, de la cirugía. Hace más de un 
siglo, Theodor Billroth establecía en Viena la escuela de cirugía más prestigiosa 
de la época, con un proyecto de educación quirúrgica sustentado en la 
educación en hospitales (Nordock, 1988). 
En 1897, William Halsted, profesor de cirugía en el Hospital John 
Hopkins, diseñó un sistema educativo para preparar a los residentes de cirugía 
que persiste hasta la actualidad, denominado “ residencias médicas”. Estableció 
las visitas para hacer historias clínicas y el desarrollo de la investigación, 
fundamentalmente con la asistencia diaria a los pacientes, de los cuales se 
derivó nuestra enseñanza tutorial. Halsted prefirió trabajar de forma más 
efectiva aún conllevando mayor cantidad de tiempo, empleando con 
precaución el manejo de los tejidos y haciendo del control de la hemorragia 
su principal fortaleza. 
Durante décadas, la enseñanza se sustentó en la experiencia de maestros 
con solidez en el conocimiento de las diferentes técnicas quirúrgicas (Toledo, 
1996), manteniéndose vigente el modelo durante el siglo XX. En este modelo, la 
cirugía se enseña de forma directa mediante la observación y luego la imitación de 
las acciones del mentor experimentado (Dunnington, 1996). Se requieren varios 
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factores críticos para formar buenos cirujanos con este modelo: un elevado 
volumen de casos con múltiples oportunidades para la repetición, mentores 
quirúrgicos experimentados y  largas horas de trabajo. Este modelo, denominado 
del aprendiz, continúa siendo el estándar actual para la enseñanza quirúrgica. Y lo 
que es más importante, la mayoría de docentes quirúrgicos son el producto de este 
mismo sistema de enseñanza. El modelo del aprendiz produce cirujanos 
competentes pero también, de alguna manera, agotados por el exceso de trabajo y 
por el abuso, percibido o real, por parte de sus mentores (Wolfe, 1998). 
 
El Modelo del Aprendiz: 
En este modelo, la cirugía se enseña principalmente por imitación con un 
sistema de «ver, hacer y enseñar» como principal modo de adquisición de 
conocimientos. El sistema del aprendiz ha sido avalado por el tiempo; se ha 
comprobado su utilidad y la mayoría de cirujanos que están ejerciendo en la 
actualidad y realizan intervenciones con éxito, son el producto de este sistema. 
Además, mediante el modelo de tutoría y modelado del comportamiento, los 
residentes pueden aprender el arte de la práctica de la medicina, algo difícil de 
asimilar a partir de los libros de texto o de evaluar en los exámenes (Marckmann, 
2001).  
A medida que aumenta la complejidad de la cirugía y se limitan las 
posibilidades de docencia, a los profesores les resulta cada vez más difícil utilizar el 
método del aprendiz, existiendo tres áreas principales de preocupación: 1) 
evaluación de la competencia; 2) ineficiencias y limitaciones de tiempo 





La competencia se evalúa inicialmente por un sistema de gradación 
dependiente del tutor y mediante exámenes escritos. Las evaluaciones secundarias 
pueden incluir las agendas quirúrgicas para documentar la experiencia operatoria y 
los registros de morbilidad y mortalidad y, de este modo, poner en evidencia la 
frecuencia de complicaciones o las posibles áreas de mala práctica.  
Las evaluaciones subjetivas de la competencia dependientes del mentor 
presentan numerosas deficiencias, con una mala fiabilidad intraobservador y de 
tipo test-retest, así como una falta de validez de construcción y de predicción. Es 
difícil determinar si una buena puntuación de la evaluación depende de la 
habilidad del evaluado o del grado de afinidad con el evaluador. Los exámenes 
escritos, las agendas y los registros de morbilidad y mortalidad son más objetivos y 
asumen unos criterios de inclusión consistentes, por lo que son más fiables, aunque 
carecen de una adecuada validez. Por ejemplo, los exámenes escritos asumen que 
las altas puntuaciones del test equivalen a una elevada competencia técnica, 
mientras las agendas asumen que la repetición de procedimientos también equivale 
a competencia. Ambos métodos de evaluación carecen de validez de contenido y de 
apariencia. Por otra parte, los informes de morbilidad y mortalidad pueden reflejar 
las características de los pacientes, más que una mala capacidad técnica, y 
presentan una escasa validez de contenido. 
Entre las ineficiencias en el modelo de entrenamiento quirúrgico del aprendiz 
se incluyen la supervisión generalmente intensiva, aunque gradualmente decreciente, 
la necesidad de muchas horas de entrenamiento para asegurar el adecuado 
aprendizaje a partir de casos variados y la necesidad de un ratio 1:1 entre residentes y 
tutores especialistas. En la práctica clínica moderna, estos factores son cada vez más 
difíciles de conseguir debido a dos cuestiones principales: la primera es la 
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reducción del horario laboral de los residentes, limitado a 55 horas semanales en 
Europa y a 80 en Estados Unidos (Kort et al, 2004; Winslow et al, 2004), que 
representa entre el 20 y el 50% de reducción en la duración de la residencia, en 
cuanto a las horas de estancia en el hospital, con disminución del tiempo compartido 
con los tutores. El segundo factor tiene que ver con la realidad actual del negocio de 
la cirugía: debido a los cambios económicos y en otros aspectos médico-legales, 
existen menos oportunidades para que «los maestros enseñen» (Sakorafas & 
Tsiotos, 2004), influyendo también las exigencias de productividad, la necesidad de 
completar los procedimientos quirúrgicos en tiempos limitados y las preocupaciones 
sobre la seguridad de los pacientes. 
El sistema actual, existente en muchos países presenta dos requerimientos 
principales para conseguir la acreditación postresidencia para la práctica 
quirúrgica. El primero es la superación de un programa de residencia acreditado y 
el segundo, pasar una serie de exámenes orales y escritos. Éstos tienden a 
presentar una escasa validez o fiabilidad para la predicción de la competencia 
quirúrgica y probablemente serán aún peores a medida que resulte más difícil 
conciliar la disponibilidad horaria de los residentes y las exigencias de 
productividad para los médicos de plantilla. 
La actualidad requiere de un nuevo paradigma para la formación quirúrgica y 
ello precisa de un nuevo modelo de educación. Sin embargo, muy probablemente, 
el modelo del aprendiz nunca desaparecerá completamente de la formación 
quirúrgica; se mantendrá la necesidad de mentores para enseñar el arte de la cirugía. 
Todo ello seguido de métodos más eficientes de enseñanza y métodos más objetivos 





Tradicionalmente las complicaciones en cirugía se han medido desde un 
punto de vista casi exclusivamente técnico: hemorragias, dehiscencias, 
infecciones, fenómenos trombóticos, etc., sin tener en cuenta que muchos de 
estos eventos vienen derivados de la práctica asistencial de una medicina muy 
compleja, que ha pasado de la práctica individualista a una donde interviene el 
trabajo de muchos profesionales. Se estima que alrededor de un 85% de los 
efectos adversos vienen originados por un fallo del sistema y no por un error o 
una negligencia individual. Las habilidades cognitivas y psicomotrices se han 
enfrentado a un reto reciente de continua actualización, que es el de adaptarlas a 
cambios muy importantes y rápidos en el conocimiento y en la aplicación de la 
tecnología en la medicina actual (Leander & Ewing, 1996). 
 
Objetivos de la docencia quirúrgica 
Independientemente del modelo docente utilizado, los objetivos de la 
formación quirúrgica deberían ser siempre los mismos: crear cirujanos 
competentes (Sachdeva, 2002), cuyas características definitorias serían (Hamdorf, 
2000): 
1. Conocimientos: una base de conocimientos de alto nivel respecto a la 
anatomía quirúrgica, la fisiología y los procesos patológicos. 
2. Liderazgo: excelentes habilidades de liderazgo para mantener el adecuado 
flujo y cohesión en el equipo quirúrgico. 
3. Toma de decisiones: capacidad para tomar decisiones críticas con rapidez 
y con eficacia. 
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4. Habilidades técnicas y destreza (consideradas, por lo general, el factor más 
importante): pueden ser difíciles de enseñar, puesto que conseguirlas requiere 
muchas características innatas, como el reconocimiento visual-espacial (la 
habilidad para ver y procesar la información en tres dimensiones) (Risucci, 2002), 
memoria somato-sensitiva (el componente clave de «ver, hacer, enseñar »; esto es, 
la capacidad para recordar con facilidad y aplicar los diferentes pasos quirúrgicos), 
y la tolerancia al estrés. 
El entrenamiento de los cirujanos requiere no sólo nuevos y efectivos 
métodos de enseñanza de las habilidades quirúrgicas, sino también métodos para 
evaluar si lo enseñado se traduce en unos buenos resultados en el mundo real. Se 
requieren métodos de evaluación que sean tanto válidos como fiables. Esto es 
fundamental para que, tanto los pacientes del cirujano recién graduado como sus 
colegas, tengan la certeza de que se encuentran ante un cirujano competente.  
 
Curva de Aprendizaje. 
Una forma simplista, pero reproducible, de definir una “curva de 
aprendizaje” es el tiempo y el número de procedimientos que un cirujano corriente 
necesita para ser capaz de realizar un procedimiento de forma independiente, con 
un resultado razonable.  
La curva de aprendizaje refleja la experiencia y las habilidades 
adquiridas y permite la realización de un procedimiento o tratamiento 
modificado o nuevo con resultados semejantes o mejores al método terapéutico 




La curva de aprendizaje depende de la experiencia previa del cirujano y del 
personal quirúrgico de apoyo, del tipo y calidad del equipo y, finalmente, de la 
mezcla del tipo de casos intervenidos. 
 
Pericia Quirúrgica. 
El concepto de “experto” en cirugía es un concepto muy empleado pero 
poco definido, contemplándose en dos vertientes: los expertos como autoridad y 
los expertos como experiencia. 
Ser experto no sólo es tener la destreza para realizar un determinado 
procedimiento, se requieren otras habilidades y, sobre todo, conocimiento; 
además de la capacidad para la interacción humana y la organización 
(Alderson, 2010). 
Psicólogos de la educación han propuesto que para que un profesional 
adquiera la posición de un experto son necesarios 10 años de intenso compromiso 
y trabajo y 10.000 horas de práctica. Aunque siempre existirán los dotados con 
habilidades, en general, se requiere un proceso de trabajo que con los años se 
debe fortalecer y en la época actual desarrollar con nuevas técnicas de enseñanza 






Labotatorio de Cirugía experimental 
El primer laboratorio de habilidades estructurado en una facultad de 
medicina Europea se estableció formalmente en la Universidad de Maastricht 
(Holanda) en 1974. Dicho laboratorio facilita entrenamiento en cuatro áreas bien 
definidas: habilidades de exploración física, habilidades terapéuticas, habilidades 
de laboratorio y habilidades de comunicación. 
A partir de aquí, y en los últimos 25 años, se ha producido una gran 
proliferación de estos laboratorios a nivel mundial, bien en el contexto de una 
facultad de medicina o de un hospital, o como un centro monográfico, siendo 
una constante en la práctica totalidad de facultades de medicina de Estados 
Unidos, Canadá, Israel, Reino Unido y de otros países europeos. 
Según la base de datos del Bristol Medical Simulation Centre, (2011), el 
número de estos centros establecidos en cualquiera de sus formatos en todo el 
mundo era aproximadamente de más de 1.430 centros, de los cuales unos 1000 
se sitúan en EE. UU. y Canadá, más de 200 en países europeos, incluido Israel, 
23 en Sudamérica, 6 en países africanos, más de 160 en Asia y unos 30 en 
Australia. 
Existen diferentes métodos de práctica quirúrgica; las modalidades son 
variadas y su grado de sofisticación es muy diverso. Además del empleo de 
animales y material cadavérico para el entrenamiento en procedimientos de 
diversos campos quirúrgicos, es habitual el uso de maniquíes que van desde los 
modelos simples para practicar habilidades técnicas y maniobras sencillas 
(soporte vital básico o suturas) hasta maniquíes informatizados, cuya anatomía y 




alto riesgo, en condiciones similares a la vida real, como el manejo de enfermos 
críticos, tratamiento de traumatismos y anestesia, así como el entrenamiento en 
equipo.  
Existen, asimismo, simuladores informáticos que pueden ser desde 
programas para entrenar y evaluar el conocimiento clínico y la toma de 
decisiones hasta herramientas más sofisticadas, de gran fidelidad, con claves 
audiovisuales y táctiles, integradas con ayudas reales del procedimiento y 
tecnologías de realidad virtual que reproducen diversas tareas clínicas, como la 
ecografía, la colonoscopia, la broncoscopia o la cirugía laparoscópica y robótica.  
También se cuenta con pacientes simulados, actores entrenados para 
representar el papel de enfermos, gracias a los cuales se enseña a realizar una 
historia clínica, una exploración física o se evalúan las capacidades de 
comunicación (Ziv et al, 2003). 
La simulación clínica no sólo sirve para entrenar a los médicos y 
estudiantes, sino también para evaluar sus competencias. El mejor ejemplo es el 
examen clínico objetivo estructurado (ECOE), un conjunto de simulaciones de 
diversa índole que el estudiante o el profesional deben realizar secuencialmente. 
En él, las simulaciones están construidas con validez y fiabilidad, y pueden ser 






1.3.2 Enseñanza mediante simulación. 
Se han propuesto alternativas pedagógicas consistentes en la adquisición 
de habilidades y destrezas quirúrgicas básicas mediante la enseñanza en 
simuladores biológicos animados e inanimados. Para aquellos estudiantes con 
inclinaciones futuras hacia la cirugía, el desarrollo de estos cursos les ofrece la 
oportunidad de contactar con técnicas quirúrgicas básicas que pueden 
representar un soporte para el desarrollo de su futura especialidad. No obstante, 
es posible que el entrenamiento en simuladores no garantice la correcta 
aplicación de las habilidades adquiridas sobre un paciente en un momento crítico 
y ante una determinada situación. En esas circunstancias entran en juego factores 
anímicos, temperamentales y del ambiente que rodean al acontecimiento (Torres 
et al, 2003). 
La simulación representa una revolución en la formación médica. Elimina 
los problemas éticos, dado que no es lícito que un profesional sanitario se 
entrene con pacientes si no ha adquirido unas destrezas y habilidades previas 
(Ziv et al, 2003). Lo lógico es que la adquisición de destrezas y determinadas 
habilidades se realice mediante sistemas que le permitan repetir una maniobra o 
técnica concreta el número de veces que sea necesario hasta que la domine con 
las suficientes garantías para realizarla en pacientes reales. Por una parte, existe 
la necesidad de entrenar la incorporación de nuevos protocolos de actuación y 
nuevas técnicas de diagnóstico y tratamiento sin que ello suponga un riesgo para 
los pacientes. Por otra parte, la necesidad de un enfoque multidisciplinar del 
cuidado de los pacientes obliga a un cambio de paradigma desde un enfoque 




emerge como una innovación radical en la metodología tradicional de la 
enseñanza clínica (Gaba & Deanda, 1988). 
La utilización de simuladores busca que cuando los alumnos realicen una 
operación sobre un paciente ya tengan parte del camino recorrido en su curva de 
aprendizaje (Hunter et al, 1997; Lirici, 1997), y también puede ser una 
oportunidad para la práctica de las complicaciones y emergencias quirúrgicas y 
su gestión, de modo que cuando un cirujano se enfrente a su primera situación 
crítica sea capaz de manejarla como si no se tratara de una verdadera crisis 
(Sackier, 1998). 
 
1.3.2.a Tipos de simuladores disponibles. 
El concepto de simulación nos trae a la mente los simuladores de 
aeronaves que se han utilizado para entrenar a pilotos durante más de 40 años y 
genera la imagen de una simulación informática muy sofisticada. Ordenadores 
de este tipo pueden tener un papel en la formación quirúrgica y en muchas 
unidades se está investigando su utilidad antes de sugerir su aplicación 
generalizada en los programas de formación quirúrgica (Torkington et al, 2000). 
Krummel (1998) utiliza la definición de simulación como un dispositivo o 
un ejercicio que permite al participante reproducir o representar, bajo 
condiciones de prueba, fenómenos que pueden ocurrir en el desarrollo real de la 
actividad. Hay por tanto varias categorías de simulación que puede ser 
consideradas útiles para el entrenamiento quirúrgico: Tejidos y órganos 




En aras de la exhaustividad, cabe mencionar un cuarto tipo de simulación: 
la “simulación de heridas”, donde se simula una situación con un actor que 
interpreta el papel del paciente con el maquillaje adecuado, lo que aumenta la 
verosimilitud de una situación de emergencia/urgencia (Torkington et al, 2000). 
 
1. Tejidos y órganos artificiales. 
Hay diversas empresas que generan esqueletos de plástico, tipodontos,  
extremidades, órganos o incluso material de látex de piel que permiten evaluar 
objetivamente las capacidades para la sutura de los médicos jóvenes, observando 
la tensión y la precisión al introducir la aguja en el tejido  (Platt et al, 1997). 
Muchos de estos modelos son utilizados en cursos básicos de técnica quirúrgica 
para la enseñanza de incisiones y elementos de disección quirúrgica, llegando 
incluso a ser obligatorios en algunos programas formativos (Thomas et al, 1996). 
Los tejidos artificiales ofrecen la oportunidad de practicar en un ambiente 
no amenazante, sin prisas y sin los problemas de salud y de seguridad que 
rodean al uso de tejidos animales (Reznick, 1993), pero tiene la desventaja del 
coste y que, a pesar de que son muy útiles para la formación de técnicas básicas, 
los modelos de látex en la actualidad parecen limitados a la hora de la enseñanza 
de las habilidades más avanzadas.  
En el entrenamiento de la cirugía mínimamente invasiva, la simulación 
juega un papel muy importante. Se han desarrollado simuladores especializados 
para aumentar las habilidades de destreza manual fundamentales para la cirugía 
laparoscópica (Steele et al, 1994).  Algunos cirujanos han improvisado y 




aunque tal vez no sean tan agradables estéticamente, parecen ser perfectamente 
adecuadas para la tarea.  
 
2. Tejidos vivos o modelos animales. 
Un modelo animal es un ser vivo, animal no humano, utilizado durante el 
estudio y la investigación de enfermedades humanas, con el propósito de 
comprender mejor la enfermedad sin el riesgo añadido de causar daño a un ser 
humano real durante el proceso. El animal elegido, por lo general, reunirá una 
determinada taxonomía equivalente a los seres humanos, a fin de reaccionar a la 
enfermedad o su tratamiento de manera semejante a la fisiología humana, según 
sea necesario. Muchos medicamentos, tratamientos y curas para las enfermedades 
humanas se han desarrollado con el uso de modelos animales (Kari et al, 2007; 
Chakraborty et al, 2009).  
Los modelos animales que representan a grupos taxonómicos específicos en 
la investigación y el estudio de los procesos de desarrollo son conocidos como 
modelos de organismos (Kari et al, 2007). Hay tres tipos principales de modelos 
animales: homólogos, isomorfos y predictivos.  
1. Los animales homólogos tienen la misma patología, síntomas y opciones 
de tratamiento que los humanos que tienen la misma enfermedad.  
2. Los animales isomorfos comparten los mismos síntomas y tratamientos. 
Esta es la principal herramienta de investigación.  
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3. Los modelos predictivos son aquellos animales que sólo muestran 
estrictamente las características del tratamiento de una enfermedad. Este método 
se utiliza normalmente cuando los investigadores no saben la causa de una 
enfermedad. 
 
Uso de modelos animales para la docencia. 
En cuanto a la práctica con animales, ya en el siglo XIX La Ley de 
Crueldad hacia los Animales de 1876 prohibió el uso de animales en el Reino 
Unido para obtener el dominio de las habilidades quirúrgicas.  Sin embargo, el 
uso de animales anestesiados, concretamente cerdos, se ha generalizado en los 
cursos en Europa y América.  
Diversos autores argumentan que operar en animales proporciona la mejor 
formación y el Consejo de Asuntos Científicos de la Sociedad Americana de 
Medicina en 1989 llegó a la conclusión de que el progreso en la investigación 
sobre el cáncer, traumatismos, diabetes o las enfermedades cardiovasculares, es 
proporcional a la disponibilidad de buenos modelos animales (Lirici, 1997). 
Han sido probados modelos para los procedimientos más complicados, 
como un modelo de formación para la cirugía laparoscópica de la vía biliar 
producido por la ligadura de la vía biliar de un cerdo anestesiado 7-14 días antes 
del curso (Watson et al, 1995). Sin embargo, no todos los alumnos están de 
acuerdo con operar en animales vivos y el coste de poner a funcionar un 





En diversos países no hay ninguna restricción al uso de partes de animales 
y se utilizan a menudo manitas de cerdo o lenguas para enseñar a suturar y 
biopsiar en el curso de técnicas quirúrgicas básicas. Su uso en el laboratorio 
también permite la investigación controlada en la ergonomía de las técnicas 
quirúrgicas como la sutura con laparoscopia (Joice et al, 1998). 
Szinicz (1993) ha propuesto un método para la perfusión de órganos en el 
que el órgano se coloca en la base de la caja de simulador con cánulas y 
perfundidos para simular una operación en un ser vivo, lo que mejora la 
verosimilitud. Sin embargo, la principal desventaja de los tejidos animales 
continúa siendo la necesidad de contar con instalaciones para la limpieza, 
almacenamiento y eliminación.  
Un modelo animal en experimentación es aquél que utiliza animales no 
humanos, seleccionados en función de sus características específicas, para ser 
utilizados en investigación o docencia. Gracias al empleo de modelos animales se 
han comprendido mejor los principios básicos de la genética, bioquímica, 
fisiología y comportamiento humanos y se han descubierto numerosos 
tratamientos y terapias. Las claves en el diseño de los modelos quirúrgicos son la 
elección de la especie animal que más se adapte al estudio y la viabilidad de la 
extrapolación de los resultados desde la especie modelo a la especie en que se 







3. Realidad virtual y simulación por ordenador. 
Los avances de la realidad virtual ofrecen la posibilidad de una revolución 
en el entrenamiento quirúrgico y atención quirúrgica. La realidad virtual es la 
representación generada por ordenador de un entorno que permite la interacción 
sensorial, dando así la impresión de estar realmente presente (Coleman et al, 
1994). Se requieren tres componentes para el trabajo: la inmersión, la 
navegación y la interacción (Marescaux et al, 1998).  
La inmersión es el término utilizado para describir lo que llamamos en nuestra 
definición “la impresión de estar allí en realidad”. La navegación se refiere a la 
capacidad de moverse a través del medio ambiente. La interacción a la capacidad 
de tocar, sentir y cambiar el entorno y los objetos que contiene; en términos 
quirúrgicos, esto incluye la capacidad de los tejidos para deformarse y sangrar si 
se cortan.  
En cierto modo, la realidad virtual ha llegado tarde a la medicina en 
comparación con la industria de la aviación o militar, sin embargo, varios 
centros de todo el mundo han producido simuladores (Torkington et al, 2000) 
con aplicaciones en el entrenamiento endoscópico para la cirugía laparoscópica 
en radiología (Anderson & Raghavan, 1997),  y en broncoscopia 
(Kuhnapfel et al, 1997; Bro-Nielson, 1997); además de la cirugía 
mínimamente invasiva (Wilson et al, 1997). Hay poco valor en el desarrollo de 
simuladores informáticos de alta potencia si a pesar de sus gráficos realistas y 
efectos no son capaces de facilitar la transferencia de habilidades aprendidas en 
ellos a situaciones reales. Es de vital importancia, por lo tanto, que el desarrollo 




En el futuro los simuladores anatómicos que ya existen incorporarán las 
propiedades fisiológicas, de manera que la manipulación virtual de los tejidos 
provoque la misma respuesta fisiológica que se podría esperar en la vida real. 
Por ejemplo, si se ata una sutura con demasiada fuerza, la isquemia que induce 
podría ser representada (Avis et al, 1999). Además, existe la posibilidad de 
explorar digitalmente a un paciente para que el cirujano practique previamente 
una técnica quirúrgica específica antes de operar sobre el propio paciente con el 
fin de identificar cualquier problema inesperado por la anatomía aberrante o la 
invasión tumoral (Marescaux et al, 1998).  
La informatización de la técnica quirúrgica proporciona la capacidad de 
evaluar objetivamente la habilidad técnica de los cirujanos. Tradicionalmente las 
habilidades psicomotrices de un cirujano han sido evaluadas subjetivamente por 
los mentores con frases como “él tiene buena mano”; esta es la única descripción 
de la destreza técnica del cirujano. Proporcionar retroalimentación a los alumnos 
es de enorme importancia en cualquier adquisición de habilidades (Ende, 1983; 
Hayes, 1994; Hargreaves et al, 1997; Rogers et al, 1998). El beneficio de la 
evaluación objetiva de las capacidades en un simulador aporta información que 
permite el aprendizaje autodirigido y concentra la práctica de habilidades en las 
áreas deficientes. La evaluación de habilidades quirúrgicas en un simulador 
podría ser muy útil para cierto tipo de alumnos (Martin, 1996). 
En los últimos tiempos se han dado una serie de factores que han 
impulsado todavía más el uso de las simulaciones en educación sanitaria 
(Vázquez-Mata, 2008; Vázquez-Mata & Guillamer-Lloveras, 2009), entre los 
que podríamos citar los siguientes: 
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1. Los programas para la seguridad y los derechos del paciente 
promovidos, entre otros, por la Organización Mundial de la Salud.  
2. Las demandas de responsabilidad médico-legal que dificultan el modelo 
tradicional de aprender sobre los pacientes.  
3. La restricción que para la formación clínica ha supuesto la disminución 
de las horas de trabajo de los profesionales sanitarios en la formación reglada en 
los países occidentales, que disminuye el tiempo de exposición a los pacientes y 
obliga a buscar alternativas para garantizar una exposición clínica rica y 
estructurada.  
4. Los cambios en el modelo asistencial sanitario que imposibilita que un 
paciente ingresado pueda ser sometido de forma repetida a exploraciones y 
procedimientos con objeto de entrenar a estudiantes.  
5. La presión de la actividad asistencial hace muy difícil una atención y 
supervisión adecuada de la actuación de los estudiantes por parte de los 
profesores.  
6. Las evidencias de que las actuaciones de los profesionales en 
situaciones críticas poco frecuentes y la coordinación de las actuaciones de los 
equipos asistenciales ante ellas sólo puede adquirirse con simulación.  
7. La importancia de asegurar la adquisición de habilidades y de capacidad 
de razonamiento clínico al mismo nivel que los conocimientos y en la necesidad 




8. El fomento por parte de organizaciones acreditadas de las evaluaciones 
del rendimiento de los profesionales de salud frente a las evaluaciones basadas 
en el conocimiento o cognitivas. 
9. El impresionante desarrollo en los últimos tiempos de la investigación 
en el campo de la simulación, que está llevando a la creación de nuevos modelos 
de simulación cada vez mejores, más realistas y de más fidelidad para el 
aprendizaje y el entrenamiento, y que ha determinado la aparición de grandes 
empresas que destinan inversiones importantes a la creación de dichos modelos. 
La implementación de la metodología pedagógica mediante simulación 
requiere de una infraestructura compleja y costosa, lo que hace que ésta sea la 
principal limitación de su aplicación en países en vías de desarrollo. En el 
nuestro no hemos encontrado antecedentes de este tipo de cursos en pregrado. 
Aún en países desarrollados, las universidades que utilizan modelos biológicos 
en el pregrado son escasas (Swindle, 1984; Jacovella, 1991), probablemente 
debido a limitaciones legales en el manejo de animales de experimentación lo 
que quizá explique en parte la preferencia por la enseñanza de maniobras 
quirúrgicas en simuladores virtuales o sintéticos (Rogers et al, 1998; Stefanich & 
Cruz-Neira, 1999; Karim Qayumi  & Qayumi, 1999). 
Varios estudios han examinado la adquisición de habilidades quirúrgicas a 
través del uso de simuladores por parte de los estudiantes y el efecto en los 
resultados posteriores en la sala de operaciones, aunque restringidos a 
procedimientos endoscópicos, una forma de cirugía más fácilmente simulable 
por vía electrónica que muchas otras (Seymour et al, 2002; Bloom et al, 2003; 




1.3.2.b Simulación Quirúrgica en el Ámbito Odontológico. 
A pesar de las innovaciones en la educación médico-quirúrgica en las 
últimas dos décadas, la mayoría de programas de postgrado continúan 
dependiendo de los métodos tradicionales, como diapositivas, DVD / CD, 
demostraciones en directo y cadáveres de animales para sus programas de 
capacitación, tanto en técnicas básicas como en técnicas quirúrgicas avanzadas 
(Ghiabi & Taylor, 2010). 
Los métodos de enseñanza innovadores tecnológicamente, como los 
simuladores quirúrgicos y sistemas basados en computadoras multimedia, no 
han encontrado todavía un lugar apropiado en la formación postgraduada a pesar 
de la evidencia en la literatura de que la formación eficaz con simuladores 
quirúrgicos mejora significativamente la práctica clínica (Seymour et al, 2002; 
Andreatta et al, 2006; Park et al, 2007). 
Los estudiantes de cirugía pueden dominar varios procedimientos 
quirúrgicos básicos en el laboratorio, utilizando simuladores quirúrgicos lejos de 
las presiones de trabajar sobre pacientes reales.  
Von Sternberg et al (2007), compararon los resultados de dos grupos de 
estudiantes de odontología con niveles similares de experiencia en la realización 
de un procedimiento de apicectomía en una mandíbula de cerdo: los estudiantes 
en el grupo de prueba recibieron entrenamiento en un sistema de realidad virtual 
de simulación antes de realizar la apicectomía, mientras que los estudiantes en el 
grupo control no recibieron ningún entrenamiento en realidad virtual. Los 
resultados mostraron un rendimiento superior de los estudiantes del grupo 




vitales vecinas. Por otra parte, los defectos óseos creados por los estudiantes en 
el grupo experimental fueron significativamente más pequeños que los creados 
por el grupo control. Este estudio sugiere que el desarrollo y evaluación de 
herramientas de enseñanza innovadoras en la educación de la cirugía oral podría 
mejorar el rendimiento de los alumnos, también en educación postgraduada 
particularmente cuando un entrenamiento comprimido en el tiempo no 
proporciona la misma profundidad de oportunidades de aprendizaje que la 
formación básica recibida en un programa de residencia formal. De hecho, 
varios estudios han cuestionado el valor de los cursos de educación continuada 
en medicina y odontología (Davis et al, 1995; Davis, 1998; Absi et al, 2006), en 
términos de mejoría de conocimientos. Un reciente meta-análisis mostró  
también que los cursos de formación continuada aportaban efectos moderados en 
el conocimiento médico y el rendimiento clínico (Mansouri & Pflesser, 2007). 
Mientras que para los clínicos orientados hacia la cirugía ésta es una 
práctica totalmente natural y enormemente satisfactoria, para muchos pacientes 
es la situación más temida de todas las que pueden experimentar durante su 
tratamiento odontológico. Paro los alumnos, además de precisar más tiempo para 
completar cualquier procedimiento quirúrgico incluso bajo la supervisión 
constante de un cirujano con experiencia, suelen ocurrir con mayor frecuencia 
complicaciones, lo que ocasiona un mayor coste tanto para el paciente como 
para el sistema de salud. 
Los conocimientos técnicos y habilidades pueden ser adquiridos a través 
de innumerables repeticiones de un procedimiento, algo que se facilita mediante 
el empleo de simuladores. La capacidad para evaluar la actuación de uno mismo 
depende también del grado de experiencia en la realización de una determinada 
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tarea o procedimiento quirúrgico. La constante auto-evaluación es una habilidad 
valiosa en cirugía, ya que fomenta la dedicación más que el refinamiento de las 
habilidades y es necesaria debido a la naturaleza impredecible de, incluso, los 
procedimientos quirúrgicos planificados más cuidadosamente (Von Sternberg et 
al, 2007).  
El proceso de rebajar selectivamente el hueso sin dañar las estructuras 
adyacentes (por ejemplo, el nervio dentario inferior y raíces de los dientes 
vecinos) es una habilidad quirúrgica esencial común a muchos campos, 
incluyendo la neurocirugía, la cirugía de la base del cráneo, la cirugía ortopédica 
y la cirugía oral y maxilofacial (Pflesser et al, 2002). En un entorno virtual es 
posible obtener y evaluar las habilidades a través de la práctica repetida en un 
ambiente seguro y sin restricciones horarias. Los simuladores virtuales ofrecen a 
los estudiantes la oportunidad de probar y observar los resultados de los 
procedimientos dentales sin la morbilidad del paciente, con variaciones 
controladas de las condiciones de entrenamiento y proporcionan oportunidades 
para aumentar cuantitativamente el rendimiento de los estudiantes (Snow et al, 
1996; Suvinen et al, 1998; Buchanan, 2001; Quinn et al, 2003).  
El desarrollo de habilidades requiere el dominio de dos componentes: el 
conocimiento de los conceptos del procedimiento y la destreza para llevarla a 
cabo (Johnson et al, 2000). Ambos deben ser adquiridos en grado satisfactorio 
durante la formación de los clínicos, algo que no siempre es posible en la esfera 
práctica sin recurrir a la simulación, ya que los estudiantes de odontología tienen 
generalmente pocas oportunidades para llevar a cabo procedimientos de cirugía 




1.4 Identificación de problemas quirúrgicos relevantes en 
elevación del seno maxilar. 
1.4.1 Aspectos docentes  
La elevación de Seno Maxilar es una práctica quirúrgica cada vez más 
frecuente pero que requiere un entrenamiento previo. En lo que respecta a la 
docencia de esta técnica, las habilidades quirúrgicas necesarias para realizarla se 
han adquirido frecuentemente sobre pacientes reales bajo la supervisión de 
cirujanos expertos.  
Se han descrito diferentes modelos, tanto para su docencia como para la 
experimentación de técnicas y materiales, como por ejemplo el empleo de huevos 
crudos (Sotirakis & Gonshor, 2005), fantomas específicos o diversos modelos 
animales. Pero no se ha encontrado en la bibliografía artículos donde se comparen 
las características de los diferentes modelos animales con los estándares humanos  
para establecer un modelo ideal (Estaca et al, 2008). 
 
1.4.2 Morbilidad de la Técnica. 
1.4.2.a Perforación de la membrana de Schneider. 
La complicación más común durante la cirugía de la elevación del 
seno maxilar es el desgarro o la perforación de la membrana de Schneider 
(Chanavaz, 1990; Ulm et al 1995; Vlassis & Fugazzotto, 1999; Cho et al, 
2001; Cordioli et al, 2001; Shlomi et al, 2004; Schwartz-Arad et al, 2004; 




procedimientos de elevación de seno (Shlomi et al, 2004; Schwartz-Arad 
et al, 2004). La presencia de un seno maxilar estrecho en sentido vestíbulo-
palatino, la aparición de septos o tabiques en el interior del seno maxilar y 
una cortical ósea gruesa en la zona a realizar la ventana lateral, son 
factores directamente relacionados con el riesgo y la severidad de las 
perforaciones de membrana (Betts & Miloro, 1994; Shlomi et al, 2004). Se 
han atribuido diversas consecuencias a las perforaciones de la membrana 
de Schneider, como la infección, la invasión bacteriana, la pérdida del 
material de relleno o la alteración de la función fisiológica del seno 
maxilar (Shlomi et al, 2004; Schwartz-Arad et al, 2004). 
Se han utilizado diferentes actuaciones de tratamiento frente a las 
perforaciones de la membrana sinusal, según su tamaño o según su 
localización (Chanavaz, 1990; Vlassis & Fugazzotto, 1999; Fugazzotto & 
Vlassis, 2003; Shlomi et al, 2004), empleando una gran variedad de 
técnicas y materiales, incluyendo suturas, membranas de colágeno o la 
utilización de fibrina adhesiva (Cordioli et al, 2001; Shlomi et al, 2004; 
Schwartz-Arad et al, 2004). 
 
1.4.2.b Laceración de la Arteria Maxilar Superior 
El suministro de sangre al maxilar forma una compleja red en la superficie 
del maxilar superior. Esta red vascular está en riesgo durante el tratamiento 
quirúrgico de la osteotomía de la ventana lateral del seno maxilar. Muchos 
artículos han descrito la distribución de la arteria alveolar superior posterior 




maxilar superior de la pared lateral del SM consiste en dos arterias, la arteria 
infraorbitaria y la arteria alveolar superior posterior que están conectadas a través 
de las anastomosis (Solar et al, 1999). Estas anastomosis contribuyen a la 
membrana sinusal de la pared anterolateral del seno y es clínicamente importante 
conocer la ubicación de la AASP para evitar laceraciones durante la elevación del 
seno maxilar en la región de los molares. Solar (1999) describió previamente la 
estructura del canal óseo que rodea la AASP. Este canal óseo es evidente en el SM 
en un alto porcentaje de imágenes de tomografía computerizada (53%) (Elian et 
al, 2005.), 55%, (Mardinger et al, 2007), imágenes de tomografía computerizada 
mediante haz de cono (71,4%), (Ella et al, 2008) y disecciones cadavéricas 
(62,2%) (Murakami et al, 1994). La presencia del canal óseo y las fibras nerviosas 
a lo largo del trayecto de la AASP puede suponer un riesgo de lesión vascular o 
isquemia o de dolor e inflamación en los tratamientos quirúrgicos que implican el 
fresado del hueso alveolar. El análisis mediante tomografía computerizada de haz 
de cono de la estructura morfológica del maxilar superior puede proporcionar 
información útil sobre la estructura ósea del seno maxilar durante la planificación 

































La revisión de la literatura científica nos ha permitido identificar problemas 
no resueltos en el ámbito de la enseñanza de las habilidades quirúrgicas en la 
cirugía de elevación del seno maxilar (ESM) y de la morbilidad intraoperatoria 
de esta técnica quirúrgica.  
Se han utilizado una gran cantidad de modelos animales con fines docentes 
en los que se ha evidenciado una falta de idoneidad en términos de similitud 
morfológica con los senos maxilares humanos. De otra parte, la perforación de la 
membrana de Schneider constituye una complicación muy frecuente en la ESM. 
(Chanavaz, 1990; Ulm et al 1995; Vlassis & Fugazzotto, 1999; Cho et al, 2001; 
Cordioli et al, 2001; Shlomi et al, 2004; Schwartz-Arad et al, 2004; Sorni et al, 
2005). 
La presencia de un seno maxilar estrecho en sentido vestíbulo-palatino, la 
aparición de septos o tabiques en el interior del seno maxilar y una cortical ósea 
gruesa en la zona a realizar la ventana lateral, son factores directamente 
relacionados con el riesgo y la severidad de las perforaciones de membrana 
(Betts & Miloro, 1994; Shlomi et al, 2004). Esta complicación quirúrgica puede 
generar infección sinusal, la pérdida del injerto, la alteración de la función 
fisiológica del seno maxilar y potencialmente comprometer la supervivencia del 
implante. (Shlomi et al, 2004; Schwartz-Arad et al, 2004). Diversas series de 
casos y estudios descriptivos de baja calidad parecen sugerir que el empleo de 
material piezoeléctrico en la antrostomía de la pared lateral del seno maxilar 




Estas circunstancias nos han conducido a la búsqueda de un modelo animal 
que cumpla las características de idoneidad para la enseñanza de la técnica, 
evaluar la percepción del proceso de simulación quirúrgica desde la perspectiva 
del “aprendiz” y valorar sobre este modelo los potenciales beneficios de la 

































1.- Valorar el grado de similitud morfológica de los accidentes anatómicos 
de interés en la antrostomía del seno maxilar (pared lateral y membrana  de 
Schneider) entre un modelo animal (cordero) y el estándar humano. 
2.- Evaluar la percepción por parte del clínico en formación de un taller de 
habilidades quirúrgicas basados en este modelo animal. 
3.- Determinar  la utilidad del instrumental piezoeléctrico  para reducir las 
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4. DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
En orden a cumplimentar los objetivos propuestos para este trabajo de tesis 
doctoral, la investigación se aborda desde una triple perspectiva: en primer 
término, un documento que compara la oveja de menos de 12 meses como modelo 
de entrenamiento de la cirugía de elevación del seno maxilar, con los estándares 
humanos (apartado 4.1); en segundo lugar, una evaluación de la eficacia de un 
taller de prácticas de cirugía de ESM desde el punto de vista de la percepción de 
los participantes (apartado 4.2); y por último se realiza un estudio experimental 
donde se pretende demostrar la hipótesis de que el uso de instrumental 
piezoeléctrico para la osteotomía en la elevación del seno maxilar reduce la tasa 
de perforaciones de la membrana sinusal, la complicación más frecuente en esta 
práctica quirúrgica (apartado 4.3). 
Este triple abordaje se presenta compartimentado de forma independiente, 
en la misma forma en que ha sido publicada la investigación, y explicando la 
metodología de forma específica en cada uno de los apartados. 
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4.1 El cordero como modelo preclínico para el 
entrenamiento de la cirugía de Elevación de Seno 
Maxilar: un estudio comparativo con estándares 
humanos. 
4.1.1 Resumen 
Antecedentes: Se han propuesto muchos modelos para el entrenamiento 
quirúrgico en la elevación del seno maxilar (ESM), pero la información sobre 
aspectos clave en lo que respecta a la retroalimentación y evaluación del alumno 
es escasa.  
El objetivo del estudio fue comparar el grosor de la pared lateral del seno 
maxilar (GPLSM) y el de la membrana de Schneider (GMS) entre un modelo 
animal y el estándar humano. 
Método de estudio: Estudio observacional empleando 20 cabezas de oveja 
frescas. Mediante un tomógrafo computerizado de haz de cono se observó: el 
grosor de la pared lateral del seno maxilar (GPLSM), la anchura del suelo lateral 
del seno (ASLS), la distancia desde el borde lateral de la cresta ósea 
anteroposterior a la pared del seno y la altura del seno maxilar (ASM). Se 
utilizaron 30 exploraciones radiológicas en humanos (TC de haz de cono) para las 
comparaciones. El grosor de la membrana sinusal se midió en tres puntos por 
sección y se compararon entre ellas. Se emplearon 10 membranas humanas 
conservadas en formol como control. 
Resultados: El GPLSM en el modelo animal arrojó un valor medio de 2.25 ± 
0,3 mm y resultó ser más gruesa que la de los seres humanos con edentulismo 
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subsinusal ( x i- x j = 0,3; IC 95% = 0,1-0,4), aunque esta diferencia no se 
consideró clínicamente relevante. El grosor medio de la membrana del seno fue 
485, ± 137,1 µm sin diferencias significativas entre los lados (p = 0,12) y tampoco 
entre el grosor de las membranas de Schneider humanas y las de las ovejas. 
Conclusiones: el modelo basado en ovejas jóvenes es potencialmente útil 
para el entrenamiento de la técnica de elevación del seno maxilar debido a las 
similitudes en el espesor de la pared lateral del seno maxilar y, en particular, por 
el espesor de la membrana de Schneider. Se necesitan más estudios para validar 
este modelo en un entorno de enseñanza. 
 
4.1.2 Introducción. 
 “Ver, hacer, enseñar” es una forma de parafrasear lo que ha sido el método 
de enseñanza tradicional de la educación quirúrgica en los quirófanos durante más 
de cien años (Al-Qareer et al, 2004; Ghiabi & Taylor, 2010). 
La mayoría de los programas de formación quirúrgica consisten en un 
sistema de aprendizaje tipo, donde después de la formación teórica (aspecto 
cognitivo), el alumno es expuesto a los casos clínicos inicialmente a través de la 
observación en la sala de operaciones, pasando después a asistir en los 
procedimientos y, por último, a convertirse en el operador bajo la supervisión de 
un cirujano experto (Sutherland et al, 2006). 
Sin embargo ciertos aspectos de este modelo como la economía, la 
eficiencia, la fiabilidad, la eficacia, el grado de responsabilidad y aspectos éticos, 
lo han puesto en entredicho en los últimos años, sobre todo cuando se contemplan 
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las primeras etapas de formación (Ziv et al, 2003; Pearce et al, 2007). 
En este sentido se ha producido una rápida evolución en los métodos de 
entrenamiento utilizados en la educación periodontal en América y Europa, 
pasando de los planes de estudio tradicionales hacia otros más sofisticados, con 
estrategias de evaluación basadas en competnecias (Mattheos et al, 2009). Estas 
estrategias requieren de los alumnos demostrar activamente sus capacidades para 
llevar a cabo de forma completa las diferentes partes de una intervención 
terapéutica en un entorno simulado y en pacientes reales de acuerdo a las 
competencias clínicas predefinidas (Comission on Dental Accreditation, 2011). 
Las normas de acreditación de programas avanzados de educación especializada 
en los EE. UU. (ADA) y Europa (Federación Europea de Periodoncia) incluyen 
lograr un nivel de competencia en los procedimientos de elevación de seno 
maxilar (Comission on Dental Accreditation, 2011; European Federation of 
Periodontology, 2011). 
Diferentes configuraciones de modelos de prácticas basadas en simuladores 
virtuales y laboratorios de prácticas con modelos sintéticos, animales o materiales 
procedentes de cadáveres han demostrado ventajas para el entrenamiento 
quirúrgico y la mejora de la calidad de la educación (Anastakis et al, 1999; Satava 
et al, 2003; Sutherland et al, 2006). En Estados Unidos los programas de 
postgrado en periodoncia apenas emplean simulación por ordenador y maniquíes 
quirúrgicos, mientras que los cadáveres de animales siguen siendo el método de 
enseñanza más común (Ghiabi & Taylor, 2010) a pesar de la ausencia de literatura 
relevante que apoye el uso de una especie en particular para el entrenamiento en la 
elevación del seno maxilar. 
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Un modelo para la simulación de la elevación del seno maxilar debe cumplir 
tres criterios para lograr un rendimiento fiable y una retroalimentación intrínseca 
adecuada: (I) un espesor adecuado de la pared lateral, (II) morfología y resistencia 
de la membrana de Schneider similar a la de los seres humanos y, finalmente, (III) 
un abordaje a nivel intraoral (Estaca et al, 2008). Por otra parte, la selección de 
animales para el entrenamiento quirúrgico debe tener en cuenta la disponibilidad 
de muestras, la aceptabilidad social, los costos, y la similitud entre el seno maxilar 
del animal y el humano (Schimandle & Boden, 2006; Pearce et al, 2007). A pesar 
de la variedad de modelos animales estudiados, cada uno tiene sus propias 
limitaciones cuando se utiliza para la simulación quirúrgica de la elevación de 
seno maxilar (ESM). 
 
4.1.3 Objetivos. 
El objetivo de este estudio fue evaluar tanto la similitud en cuanto al grosor 
de la pared lateral del seno maxilar (GPLSM) como las características de espesor 
y microscópicas de la membrana de Schneider (GMS) entre un modelo animal 
(ovejas menores de 12 meses) y el estándar humano (pacientes candidatos de 
cirugía de ESM). La similitud entre estas características, conocidas por 
proporcionar información intrínseca en ESM, permitiría el uso de este modelo de 
en programas de formación. Por otra parte, este modelo animal permite abordaje 
intraoral y no se ha descrito anteriormente para el entrenamiento en ESM. 
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4.1.4 Material y Métodos. 
A fin de lograr los objetivos propuestos, se diseñó un estudio observacional 
(Fig 9). 
El tamaño muestral necesario para revelar las diferencias entre los grupos en 
términos de GPLSM y GMS se determinó empleando el seno maxilar como 
unidad de estudio, con una variabilidad de 0,4 mm para el GPLSM (Neiva et al, 
2004) y de 0,3 mm para el GMS (Aimetti et al, 2008), presuponiendo 0,5 mm 
como una diferencia relevante (hipótesis bilateral), nivel α =  0,05 y un poder 
estadístico del 80% (n = 10 por grupo). 
Se utilizaron veinte cabezas frescas de ovejas menores de 12 meses (de 6 a 
12 meses) como modelo para este estudio in vitro. El material estaba libre de 
enfermedades y fue transportado desde el matadero dentro de las 8 horas 
posteriores al sacrificio. 
Las 20 muestras fueron estudiadas por medio de tomografía computerizada 
con haz de cono con software i-CAT configurado con una resolución de 0,3 
vóxeles con 8,9 segundos de tiempo de captura. El tercer premolar fue la 
referencia anatómica elegida para llevar a cabo las secciones coronales. Se 
midieron los siguientes parámetros: el espesor de la pared lateral del seno maxilar 
(GPLSM), la anchura del suelo lateral del seno (ASLS), la distancia horizontal 
desde el borde lateral de la cresta ósea anteroposterior hasta la pared lateral del 
seno y la altura del seno maxilar (ASM) (Zou et al, 2010). Estas mediciones 
fueron realizadas por un radiólogo experto (AM), utilizando la herramienta de 
medición lineal del dispositivo i-CAT Vision con un coeficiente de correlación 
interclase de 0,9 para estimar la repetibilidad (Fig 10).  



















Fig 9. Diagrama de Flujo del Estudio.










Fig 10. Corte frontal mediante i-CAT a nivel del tercer premolar en el modelo de cordero: a) 
anchura del suelo lateral del seno (ASLS); b) grosor de la pared lateral del seno maxilar 
(GPLSM) c) altura del seno maxilar (ASM); d) altura de la trepanación vertical (ATV), 
desde la tercera cúspide vestibular premolar hasta 3 mm por encima del suelo del seno. 
Un grupo de 30 historias clínicas de pacientes candidatos a procedimientos 
de elevación de seno fueron seleccionados al azar (muestreo aleatorio simple  
(MAS), por medio de una tabla de números aleatorios generada por ordenador) de 
un grupo de 286 exploraciones radiológicas preoperatorias de los pacientes de 
ESM pertenecientes a la Unidad de Radiología de nuestra Institución que se 
utilizaron como referencia para las comparaciones del GPLSM. Estos pacientes 
(edad media 57,6 ± 11,8; varones 53,3%) fueron explorados antes de la operación 
con tecnología y protocolos idénticos a los del grupo experimental (cabezas de 
cordero). 
Once cabezas de cordero fresco fueron seleccionados al azar (MAS) del 
grupo original de 20 (Fig 9) para comparar el GMS y llevar a cabo la elevación de 
seno maxilar bilateral por un cirujano experto (JS) de acuerdo con un protocolo 
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quirúrgico previamente descrito (Estaca et al, 2008), utilizando el tercer premolar 
como punto de referencia. Además de utilizar este premolar como punto de 
referencia, se realizó un estudio mediante i-CAT para medir la altura vertical 
desde el plano oclusal hasta 3 mm por encima del suelo del seno (APOSM) y para 
facilitar el abordaje quirúrgico del seno maxilar. La trepanación se realizó con una 
fresa redonda de diamante (023; Komet, Lengo, Alemania) montada en una pieza 
de mano y la membrana del seno fue levantada empleando un kit (Mozo-Grau, 
Valladolid, España) quirúrgico para elevación de seno. Después, se tomó una 
biopsia de la membrana de Schneider intacta a través de la ventana ósea para el 






Fig 11. Biopsia de la membrana de Schneider de cordero. 
Debido a cuestiones éticas, los especímenes humanos fueron obtenidos de 
una muestra adecuada de material cadavérico conservado en el Departamento de 
Ciencias Morfológicas de la Facultad de Medicina y Odontología de la 
Universidad de Santiago de Compostela (España), de donde se obtuvieron diez 
muestras de membrana de Schneider humana sin patología mediante una técnica 
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de acceso lateral (Caldwell-Luc) procedentes de cinco cabezas conservadas en 






Fig 12. Osteotomía en pared lateral de Seno Maxilar en material cadavérico humano. 
Inmediatamente después de la extracción, las muestras de ambas membranas 
de los senos maxilares se adhirieron a un papel de filtro para garantizar una 
correcta orientación. Las muestras se fijaron en formol neutro tamponado al 10% 
durante 24 horas y fueron embebidas en parafina siguiendo los procedimientos 
rutinarios. Se obtuvieron tres secciones de 4 micras de espesor para cada muestra: 
una en la superficie del bloque de parafina y dos secciones adicionales a 100 y 
200 micras, respectivamente de la primera. Las secciones se montaron en un 
portaobjetos y se tiñeron con hematoxilina-eosina y tricrómico de Masson. 
Las muestras se codificaron y estudiaron de forma independiente por dos 
patólogos hasta que se alcanzó un consenso en cada caso. Todas las muestras se 
examinaron mediante un microscopio Optiphot-2 (Nikon. Tokyo, Japan). Para la 
medición de espesores de membrana del seno maxilar se utilizó un Micrómetro 
óptico (Graticules Ltd, Tonbridge, UK) a x100 (x10 objetivo) y se registraron los 
datos en tres puntos para cada sección (izquierda, centro y derecha), logrando de 
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esta manera 9 mediciones para cada muestra (3 secciones a diferentes niveles de 
profundidad y tres medidas por sección). Sólo las áreas con una orientación 
perpendicular fueron seleccionadas para la medición: en dos casos el espécimen 
resultó orientado oblicuamente, por lo que el bloque de parafina tuvo que ser 
rehecho con el fin de conseguir la orientación adecuada. 
El diseño del estudio fue aceptado por el Comité de Bioética de la 
Universidad de Santiago de Compostela (protocolo número: R 29-12-2010) y la 




Los datos se introdujeron en un paquete estadístico PASW 18 (SPSS Inc. 
Chicago, IL, EE.UU.) y la muestra se caracterizó por las variables de interés. La 
distribución de los datos se definió por la media y la mediana como estadísticos de 
tendencia central y la desviación estándar y el rango como indicadores de 
dispersión.  
Las variables cuantitativas se estudiaron mediante el test de Wilcoxon para 
muestras relacionadas (no paramétrica) y la U de Mann-Whitney para muestras 








El estudio radiográfíco mediante i-CAT permitió la identificación de los 
principales lugares de interés para facilitar el abordaje quirúrgico de la 
trepanación del seno en el modelo de cordero. Existe una cresta ósea 
anteroposterior que sobresale del suelo del seno maxilar (cresta ósea del seno 
maxilar) que divide el seno en dos partes: medial y lateral (Fig. 2). La medición de 
la anchura del suelo lateral del seno (ASLS) en el seno derecho obtuvo un 
promedio de 7,8 ± 1,1 mm, mientras que en el izquierdo fue de 7,6 ± 1,1 mm. La 
altura del seno maxilar derecho fue de 17,9 ± 2,5 mm y de 17,7 ± 2,5 mm para el 
izquierdo. Estas diferencias no fueron estadísticamente significativas (p = 0,54). 
La altura vertical promedio desde la cúspide vestibular de los terceros premolares 
hasta la zona de la trepanación en la pared lateral del seno maxilar (3 mm por 
encima del suelo del seno) fue de 29,7 ± 2,3 en el lado derecho y 27,7 ± 2,4 en el 
seno maxilar izquierdo, sin diferencias significativas entre ellos (p = 0,51) (Fig. 





(ASLS: Anchura del suelo lateral del seno; ASM: altura del seno maxilar; DE: Desiación estándar; min: 
mínimo; max: máximo)  
Tabla 2. Parámetros del Seno Maxilar del Cordero. 
 
DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
97	  
El espesor de la pared lateral del seno maxilar se hizo progresivamente 
mayor en sentido anteroposterior. Sin embargo, se observa un espesor de hasta 2,2 
± 0,3 mm para el seno derecho (2,2 ± 0,2 para el izquierdo) cuando las secciones 
frontales se obtuvieron a nivel del tercer premolar. Estas paredes resultaron ser 
significativamente más gruesas que las de los seres humanos con edentulismo 








(GPLSM: Grosor de la pared lateral del Seno Maxilar; (C=Cordero, H=Humano)  
Tabla 3. Grosor de la pared lateral del Seno Maxilar de Corderos y Humanos. 
La membrana del seno maxilar (membrana de Schneider) del modelo animal 
consta de tres capas: 1) epitelio de columnar ciliado pseudoestratificado con 
células globulares ocasionales (epitelio respiratorio); 2) una lámina propia 
ricamente vascularizada compuesta por un tejido conectivo laxo con pocas células 
inflamatorias superficiales (linfocitos y células plasmáticas) y numerosas 
glándulas seromucosas con conductos anchos; y 3) una capa más profunda de 
tejido conectivo denso (periostio del hueso maxilar) (Fig 13).  
 
 
















Fig 13. Membrana de Schneider del cordero compuesta por epitelio respiratorio (E), lámina 
propia (LP) y periostio (P). La lámina propia contiene vasos sanguíneos (V), células 
inflamatorias (IC), serosas (S) y glándulas mucinosas (M) con conductos excretores (D) llenos 
de secreción. Algunas espículas óseas (BS) se unen al periostio (HE, x100). Tricrómico de 
Masson (x100). 
Se encontraron placas ocasionales de cartílago hialino en la parte más 
profunda de la lámina propia. Cuatro muestras mostraron una densa inflamación 
crónica con una gran ampliación de la membrana y se excluyeron del estudio. El 
grosor medio de la membrana del seno fue 485,5 ± 137,1 µm y no se identificaron 
diferencias estadísticamente significativas ni entre los dos lados (p = 0,12) ni entre 
el espesor de la membrana de Schneider humana y la de las ovejas (Tabla 4). 
 















Tabla 4. Tamaño de la Mucosa Sinusal del Maxilar de Corderos y Humanos 
 En las muestras humanas, como diferencias más importantes, sólo 
encontramos números altos de células globulares en el epitelio de revestimiento, 
dilataciones glandulares frecuentes y vasos sanguíneos de mayor diámetro que sus 








Fig 14. Membrana de Schneider humana con mayor número de células globulares en el 
epitelio de revestimiento, dilataciones glandulares frecuentes y los vasos sanguíneos de 
mayor diámetro que  el observado en la membrana de cordero (HE x100). 




Se han desarrollado varios modelos para ayudar a ganar experiencia en los 
procedimientos de ESM. La mayoría de ellos utilizan tejidos de origen humano o 
animal o materiales sintéticos (Issenberg et al, 1999; Fernandez et al, 2008). 
La simulación en modelos es ofrece mejores resultados que el entrenamiento 
estándar y la formación sobre cadáveres es mejor que el entrenamiento en 
modelos (Sutherland et al, 2006). Sin embargo, el mayor riesgo asociado de 
infecciones, las diversas creencias culturales en distintos entornos sociales y la 
menor disponibilidad de este tipo de materiales son las principales deficiencias de 
este modelo (Issenberg et al, 1999; Fernandez et al, 2008). 
Los estudios experimentales sobre las técnicas de elevación de seno se han 
realizado en diferentes modelos animales, incluyendo monos (Palma et al, 2006), 
conejos (Sohn et al, 2010), perros (Kim et al, 2010), ovejas (Estaca et al, 2008), 
cabras (Zou et al, 2010), minipigs (Fenner et al, 2009) y cerdos domésticos 
(Stelzle & Benner, 2010), pero diferentes inconvenientes limitan su uso para la 
simulación quirúrgica de ESM: razones económicas y éticas eliminan a los monos 
como modelo animal para el entrenamiento de ESM, a pesar de ser la especie más 
similar a los humanos (Schimandle &  Boden, 2006); los perros muestran una 
composición ósea y un modelo de reorganización del hueso cercano al humano, 
pero la percepción pública negativa de la utilización de animales de compañía 
para la investigación médica limita su uso (Pearce et al, 2007); los conejos 
también han sido ampliamente utilizados para la investigación sobre los 
procedimientos de regeneración y materiales de injerto para la ESM, pero la 
técnica de abordaje extraoral al seno maxilar dificulta su uso en los talleres de 
habilidades clínicas, donde la fiabilidad y la validez del modelo depende del 
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realismo de la simulación (Anastakis et al, 1999; Ziv et al, 2003; Pearce et al, 
2007). Los cerdos presentan gran semejanza con el hueso humano (con la macro-
estructura más similar), pero un hueso cortical muy resistente a la trepanación 
(Pearce et al, 2007; Estaca et al, 2008) limita el uso de este modelo, ya que la 
realización de la perforación ósea es una parte importante de la experiencia 
quirúrgica (Ioannou et al, 2010a). 
En términos generales, la mayoría de los estudios destinados a evaluar la 
idoneidad de un modelo animal para la formación en ESM han evaluado las 
dimensiones, el volumen del seno maxilar y el grado de similitud con el estándar 
humano (Schimandle & Boden, 2006; Palma et al, 2006; Fenner et al, 2009; Sohn 
et al, 2010; Kim et al, 2010; Zou et al, 2010; Stelzle & Benner, 2010), pero son 
escasos los artículos centrados en las características principales del modelo que 
proporcionan información para el implantólogo (Estaca et al, 2008). 
El acceso a la pared lateral del seno maxilar en ovejas, cabras y cerdos 
empleando un abordaje oral es difícil y requiere aumento previo de la extensión 
del borde bucal mediante cirugía (Estaca et al, 2008). En el modelo quirúrgico 
sugerido en este artículo, también se debe afeitar el campo quirúrgico y realizar 
una incisión en la piel desde el ángulo de la boca o comisura. 
A pesar de que la pared lateral del seno maxilar de las ovejas resultó ser 
significativamente más gruesa que la humana, la diferencia media fue de sólo 0,3 
mm. La pared lateral del seno maxilar es muy delgada en pacientes desdentados 
(Estaca et al, 2008) y, por lo tanto, los modelos animales también deben mostrar 
esta característica para asegurar una adecuada retroalimentación intrínseca de los 
alumnos (información visual, auditiva y propioceptiva) (Praamsma et al, 2008). 
Durante la osteotomía en la ESM, el objetivo es perforar completamente a través 
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de la anchura de la pared lateral del seno maxilar y detener el avance de la fresa 
justo antes de que se perfore la membrana de Schneider, ya que la perforación 
puede considerarse como un error quirúrgico (Khokhotva et al, 2009; Ioannou et 
al, 2010b). 
La práctica del fresado en modelos no humanos ha demostrado su utilidad 
para prevenir perforaciones (Khokhotva et al, 2009; Ioannou et al, 2010b), pero 
los modelos de entrenamiento basados en el uso de perros de raza beagle y, en 
especial, en cerdos maduros (espesor medio de la pared del seno: 3 mm) parecen 
ser menos útiles que las ovejas o cabras, cuya pared lateral de los senos muestra 
un espesor promedio de 2 mm (Estaca et al, 2008). 
Siguiendo esta lógica, un modelo basado en el uso de cabezas de ovejas 
adultas (mayores de 24 meses) se ha propuesto para permitir un entrenamiento 
adecuado en la técnica modificada de Caldwell-Luc (Estaca et al, 2008). Sin 
embargo, hay algunas desventajas en el uso de ovejas adultas (definidas como tal, 
ya sea por su edad -mayores de 12 meses- o por la presencia de un incisivo 
definitivo) para la ESM, como el riesgo de transmisión de enfermedades animales, 
incluyendo la encefalopatía espongiforme (Grist, 2005; Hicdonmez et al, 2006). 
Los especímenes deben obtenerse de una fuente de confianza bajo supervisión 
veterinaria y deben seguirse rigurosos procedimientos de esterilización 
(Reglamento CE, 2001). La normativa de la UE en relación al uso y manejo de 
estos ejemplares que son considerados “material específico de riesgo” 
(Reglamento CE, 2001), limitan la validez externa de este modelo. 
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La literatura científica proporciona poca información sobre el espesor de la 
mucosa sinusal sana de humanos y de las variaciones entre individuos (Van den 
Bergh et al, 2000; Pommer et al, 2009), existiendo diferentes transtornos (sinusitis 
maxilar, sinusitis alérgica, etc.) que pueden llevar a un engrosamiento de la 
mucosa (Aimetti et al, 2008). El grosor medio de la membrana de Schneider va 
desde 0,3 a 0,8 mm (Van den Bergh et al, 2000; Aimetti et al, 2008; Pommer et al, 
2009) y parece estar relacionada con el fenotipo gingival (Aimetti et al, 2008). A 
pesar de que la mucosa del seno de las diferentes especies ha mostrado 
consistencia suficiente para llevar a cabo ESM (Estaca et al, 2018), la información 
obtenida de perros (0,6 a 1,4 mm) y cerdos (1,6 mm de media) (Morgensen & 
Tos, 1977; Stelzle & Benner, 2010) muestran una membrana más sólida que en 
los seres humanos. El modelo animal sugerido mostró una anchura de la 
membrana de Schneider que es absolutamente intercambiable con la de los seres 
humanos. 
Son también muy escasas las descripciones histomorfométricas de la 
membrana sinusal en modelos animales (Morgensen & Tos, 1977; Stelzle & 
Benner, 2010). A pesar de que la mucosa del seno de las diferentes especies han 
demostrado una consistencia suficiente para llevar a cabo ESM (Estaca et al, 
2008), la información disponible de los perros (de 0,6 a 1,4 mm) (Morgensen & 
Tos, 1977) y los cerdos (espesor medio de 1,6 mm) (Stelzle & Benner, 2010) 
revelan que las membranas son más gruesas que en los seres humanos. Esta 
circunstancia también puede enmascarar la resistencia de la mucosa del seno 
contra el rasgado durante ESM y el compromiso de la validez de estos modelos 
animales. Por otro lado, la estructura microscópica de las membranas de 
Schneider de corderos y humanos es similar. La principal diferencia es el número 
de glándulas seromucosas que es mayor en la membrana de los corderos, pero el 
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grosor de la membrana es muy similar en ambos casos. 
Mientras que la mandíbula de oveja parece ser un modelo de formación 
factible para la demostración y el ejercicio de diversas técnicas quirúrgicas 
periodontales (Al-Qareer et al, 2004), el seno maxilar del cordero cumple con los 
requisitos de un modelo adecuado para lograr un rendimiento fiable y 
retroalimentación intrínseca de ESM y, por lo tanto, puede ser utilizado como el 
último paso en la formación preclínica de ESM. 
La principal contribución de este estudio es comparar las principales 
variables que proporcionan información (feedback) durante la cirugía de ESM 
entre un modelo animal de entrenamiento (libre del riesgo de transmisión de 
priones) y el estándar humano. Nuestros resultados ponen de relieve las 
similitudes entre ambas especies en términos de características histológicas y 
grosor de la membrana de Schneider. Esta circunstancia es especialmente 
relevante ya que la perforación de la membrana del seno es la complicación más 
frecuente de la ESM y el modelo de prácticas propuesto en este estudio podría 
permitir una formación adecuada para reducir los errores clínicos y las 
complicaciones quirúrgicas. Las futuras investigaciones sobre este tema deben 
centrarse en el desarrollo de un marco conceptual, el proceso de simulación y el 
ambiente de aprendizaje, así como en la evaluación del modelo de prácticas en 
términos de impacto en la curva de aprendizaje de la técnica. También sería de 
interés la investigación sobre la utilidad del modelo para la evaluación de las 
habilidades tanto técnicas como no técnicas (pre-operatorio, comunicación, el 
control de la situación, etc.) 
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4.1.7 Conclusiones. 
Se concluye que el modelo basado en las ovejas jóvenes, además de reducir 
el riesgo de transmisión de priones, cumple totalmente los criterios para un 
adecuado modelo de prácticas para el entrenamiento de ESM: el abordaje 
quirúrgico se realiza por vía oral, la pared lateral del seno presenta un espesor 
similar al de un paciente desdentado y la membrana de Schneider cuenta con una 
morfología y espesor idénticos al estándar humano. 
Teniendo en cuenta las limitaciones inherentes a este tipo de estudios, este 
modelo es adecuado para el entrenamiento quirúrgico de acuerdo a un análisis 
exhaustivo de la ASLS, GPLSM y ASM y se recomienda tener en cuenta el tercer 
premolar y APOSM como un punto de referencia para la trepanación del seno 
maxilar. 
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4.2 Taller de habilidades quirúrgicas. Propuesta y 
evaluación de un nuevo modelo para la elevación del seno 
maxilar. 
4.2.1 Resumen 
Objetivos: Describir un taller de simulación para la elevación del seno 
maxilar (ESM) que reproduce el entorno quirúrgico, evaluando su eficacia en 
términos de percepción de los alumnos. 
Diseño del estudio: Se diseña un estudio piloto, transversal, seleccionando 
36 estudiantes de postgrado que han de rellenar un cuestionario anónimo, 
autocumplimentado de 12 ítems y que incluye una guía de estudio con los detalles 
del taller. La práctica es supervisada en un entorno quirúrgico simulado y la 
evaluación se realiza por medio de cuestionarios específicos.  
Resultados: Se utilizaron 36 cabezas de oveja frescas estudiadas por medio 
de una tomografía computerizada de haz de cono. Se utilizan como referencia el 
tubérculo facial, el tercer premolar y un estudio de 3D-TC como guía para la 
trepanación. Se levanta la membrana sinusal, se rellena con material de injerto 
sintético y se cierra con membrana reabsorbible. 
Tras el taller, los participantes coincidieron en su capacidad para realizar 
ESM en una situación simulada (media = 4,5; rango 2-5) y se sentían capaces de 
enseñar la técnica a otros profesionales o de llevar a cabo el procedimiento sobre 
un paciente bajo la supervisión de un cirujano experto (media = 4; rango 1-5).  
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No hubo diferencias en su capacidad percibida para llevar a cabo la técnica 
en un modelo o en un paciente real bajo la supervisión de un cirujano experto (p = 
0,36).  
Conclusiones: Los talleres de habilidades clínicas para la enseñanza son una 
herramienta esencial para la educación, pero la práctica clínica supervisada debe 
preceder siempre a la práctica en solitario de la ESM en pacientes reales. Los 
procedimientos de simulación (taller de habilidades) son percibidos por los 
participantes como útiles para la práctica quirúrgica. Sin embargo se necesitan 
más estudios para validar el procedimiento y hacer frente a las habilidades 




La formación quirúrgica consiste en el desarrollo cognitivo, clínico y de 
habilidades técnicas. Éstas últimas son tradicionalmente adquiridas a través de un 
tutor (modelo Halstediano) (Barnes et al, 1989; Sutherland et al, 2006), siendo 
una obligación ética preservar la seguridad y privacidad del paciente durante el 
proceso de aprendizaje (Ziv et al, 2003). 
Los errores son inherentes a las curvas de aprendizaje, pero no son 
aceptables en la formación quirúrgica: esto hace que la simulación sea tan 
atractiva en el campo de la cirugía, ya que evita el uso de pacientes para la 
práctica de habilidades y asegura que los alumnos tengan cierta práctica antes de 
tratar a seres humanos (Issenberg et al, 1999). 
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Diferentes modelos de entrenamiento basados en simulaciones virtuales y 
estaciones de trabajo con materiales sintéticos, de origen animal o humano 
(material cadavérico) han demostrado ser útiles para la formación en técnicas 
quirúrgicas, a la vez que mejoran el nivel de la educación (Anastakis et al, 1999; 
Satava et al, 2003; Sutherland et al, 2006). 
La ESM es una de las opciones más utilizadas para la rehabilitación del 
sector posterior del maxilar superior reabsorbido. Las habilidades quirúrgicas de 
elevación del seno maxilar son con frecuencia adquiridas en la sala de operaciones 
sobre pacientes (Sorní et al, 2005; Calvo-Guirado et al, 2010), a pesar de que 
existen modelos de entrenamiento en el laboratorio que pueden ofrecer un valioso 
complemento para el aprendizaje de habilidades básicas en cirugía. 
La información sobre los procedimientos de elevación de seno maxilar 
(técnica de Caldwell-Luc modificada) en modelos animales es escasa (Kirker-
Head et al, 1997; Estaca et al, 2008; Stelzle & Benner, 2010) sin que se haya 
descrito el marco conceptual ni el ambiente de aprendizaje ni la eficacia de 
reproducir esta situación quirúrgica.  
El objetivo de este estudio fue describir un taller de habilidades para el 
aprendizaje de elevación de seno maxilar que simula el ambiente quirúrgico y 
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4.2.3 Material y Métodos. 
Se diseña un estudio piloto transversal para describir un taller sobre 
habilidades clínicas para ESM y evaluar la percepción de los alumnos acerca del 
mismo. Los participantes fueron seleccionados por medio de una tabla de números 
aleatorios entre los estudiantes de postgrado del Curso de Especialización en 
Implantología Oral de la Universidad de Santiago de Compostela, que cumplieron 
con los siguientes criterios de inclusión: experiencia quirúrgica previa en la 
colocación de implantes y falta de experiencia en ESM.  
Fueron seleccionados 36 participantes, a los que se pidió que rellenasen un 
cuestionario anónimo, autocumplimentado de 12 ítems. 
Este cuestionario fue una modificación de una encuesta previamente 
validada (Mazarro et al, 2009) que se puso a prueba en un grupo de conveniencia 
para asegurar su viabilidad.  
 Las preguntas se agruparon en dos secciones: preguntas de perfil 
(demográficas y profesionales) y preguntas sobre la percepción de los alumnos 
acerca de la utilidad del taller y su opinión sobre la propia capacidad para llevar a 
cabo la técnica en pacientes reales. Las cuestiones tenían que ser calificadas en 
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Taller de habilidades clínicas sobre ESM  
Cada participante recibió una guía teórica que contenía los objetivos 
específicos del taller, información sobre la técnica (bases teóricas del 
procedimiento, metodología y una lista de errores típicos y complicaciones 
frecuentes), junto con los detalles anatómicos del modelo animal, una lista del 
material necesario e información sobre el método de evaluación. Los participantes 
hubieron de leer la guía previamente al incio del taller propiamente dicho. 
 El taller se desarrolló en el laboratorio de habilidades clínicas de la 
Facultad de Odontología. Se informó a los participantes sobre las condiciones de 
uso y normas de seguridad, idénticos a los de un ambiente quirúrgico real.  
Los participantes se dividieron en parejas, asignándoles un puesto adecuado 
en el laboratorio para llevar a cabo el procedimiento de forma individual, bajo la 
supervisión de los tutores.  
Los alumnos fueron evaluados mediante observación directa durante el 
taller (2 horas) por medio de listas de comprobación específicas que incluyen 
temas relacionados con el abordaje intraoral del seno maxilar, la incisión y el 
aumento de la comisura, apertura de la ventana lateral, membrana del seno 
(integridad y elevación) y condensación del material de relleno, además de la 
colocación de la membrana y la reposición del colgajo y posterior sutura. Una vez 
completada la práctica, a los estudiantes se les dejó tiempo para el aprendizaje 
autónomo en el otro seno maxilar del modelo.  
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Análisis estadístico. 
Los datos fueron introducidos en el paquete estadístico SPSS 12.0 (SPSS 
Inc. Chicago, IL, EE.UU.). La muestra se caracterizó por las variables de interés y 
la distribución de los datos se definió por la media y la mediana, como 
estadísticos de tendencia central, y la desviación estándar y el rango como 
indicadores de dispersión. Las variables cuantitativas se estudiaron mediante 
pruebas no paramétricas: las medias se compararon mediante el test de Friedman 
(más de dos medias) y el test de Wilcoxon (dos medias). El nivel de significación 
elegido para todas las pruebas fue de p <0,05.  
 
4.2.4 Resultados. 
Descripción del modelo quirúrgico  
Se utilizaron 36 cabezas frescas obtenidas de ovejas menores de 12 meses 
como modelo para este estudio in-vitro. El material estaba libre de enfermedades 
y fue transportado desde el matadero dentro de las 8 h siguientes al sacrificio. 
Los 36 especímenes fueron estudiados por medio de una tomografía 
computerizada de haz de cono (i-CAT, Imaging Sciences International, 1910 
North Penn Toad, Hatfield PA, USA) y se realizaron dos incisiones: una incisión 
caudal de 3,5 cm en la piel desde el ángulo de la boca e incisión perpendicular de 
2 cm que conecta con la anterior, con el fin de facilitar el acceso al vestíbulo bucal 
(Estaca et al, 2008).  
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Cada alumno utiliza la tuberosidad maxilar como punto de referencia y el 
estudio en 3D para facilitar el abordaje quirúrgico del seno maxilar. La 
trepanación se realizó con una fresa de diamante redonda (023; Komet, Lengo, 
Alemania) montada en una pieza de mano. La membrana sinusal se elevó con un 
kit quirúrgico específico para elevación de seno (Mozo-Grau, Valladolid, España). 
El material de relleno está diseñado específicamente para la simulación (Bone-
Ceramic Simulator ; Straumann SA, Madrid, España).  
Una vez que el procedimiento se hubo completado, se colocó una membrana 
de esponja de fibrina (Hemarcol, Dentsply SPD; Bretonneux, Francia) sobre la 
fenestración ósea; el colgajo se reposicionó y se procedió a la sutura. (Fig 15, 16). 








Fig 15. A) Cabeza de Oveja. Perfil; B) i-CAT corte axial del modelo. 
 


























Fig 16. A) Separación completa del colgajo y apertura de la pared sinusal; B) Separación y 
elevación de la membrana de Schneider; C) Relleno de microparticulas rellenando el seno; 
D) Reposición del colgajo y sutura. 
 
Opiniones de los estudiantes sobre el taller de ESM  
La edad media de los asistentes fue de 33,1 ± 8,0 (el 41,7% fueron hombres, 
n = 15)  y llevaban ejerciendo una media de 8,3 ± 6,5 años. Los participantes 
afirmaron que estaban interesados en el taller (puntuación media 4,6 ± 0,5, rango 
de 3 a 5).  
El mayor porcentaje de acuerdo se observó cuando se les preguntó acerca de 
su capacidad para llevar a cabo la ESM en situaciones simuladas (media = 4,5) y 
si la observación de otros profesionales realizando la práctica facilitaba el  
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aprendizaje, con una puntuación media de 5. Por otro lado, la mayoría de los 
estudiantes no se consideraban preparados para llevar a cabo la ESM en un 
paciente real tras realizar el taller, pero sí de enseñar la técnica a otros 
profesionales o para llevar a cabo el procedimiento en un paciente bajo la 








DE: desviación estándar 
Tabla 5. Autoevaluación de las capacidades de los participantes para llevar a cabo una ESM 
(Escala de tipo Likert: 1 máximo desacuerdo - 5 máximo acuerdo). 
Se identificaron diferencias significativas en cuanto a la capacidad percibida 
de los participantes para llevar a cabo la ESM en diferentes situaciones clínicas 
(simulación vs paciente real vs  paciente real bajo supervisión) (p = 0,0001), los 
estudiantes se sentían más capaces de realizar la ESM en situaciones simuladas 
frente a hacerlo en un paciente real (p = 0,0001),  pero no hubo diferencias en la 
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percepción de su capacidad para llevar a cabo la técnica en un modelo o en un 
paciente real bajo la supervisión de un cirujano experto (p = 0,36). 
 
4.2.5 Discusión. 
Marco conceptual  
El método clásico de “percepción quirúrgica” como método de aprendizaje 
de habilidades manuales, con la exposición ordenada a la experiencia clínica de 
postgrado en la sala de operaciones bajo la tutela cercana de cirujanos con 
experiencia (Barnes et al, 1989; Sutherland et al, 2006) ha sido modificado por la 
aplicación de nuevos entornos de aprendizaje (conocidos como laboratorios de 
habilidades clínicas) debido a sus ventajas practicas, económicas, éticas y teóricas 
(Hao et al, 2002; Ziv et al, 2003). 
El modelo de formación mediante simuladores proporciona un sistema de 
educación quirúrgica que ofrece la oportunidad de estandarizar la calidad y 
cantidad de la práctica manual, teniendo en cuenta los errores previos y el uso de 
la retroalimentación para corregirlos, necesaria para que el aprendizaje se 
produzca (Sutherland et al, 2006; Dutta et al, 2006).  
Las prácticas en un entorno de operaciones simulado permiten la evaluación 
tanto de las habilidades técnicas como de las no-técnicas (el pre-operatorio, la 
comunicación, el control de la situación, etc.) relacionadas con una técnica 
quirúrgica específica (Khokhotva et al, 2009). Además, la simulación basada en el 
entrenamiento quirúrgico ha demostrado reducir los errores clínicos y las curvas 
de aprendizaje (Dutta et al, 2006; Sutherland et al, 2006). 
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Justificación del modelo de aprendizaje   
Los estudios experimentales sobre procedimientos de elevación de seno han 
recurrido a variados y muy distintos modelos animales que van desde simios 
(Palma et al, 2006) hasta cerdos enanos (Fenner et al, 2009), pasando por conejos 
(Sohn et al, 2010), perros (Kim et al, 2010), ovejas (Estaca et al, 2008), cabras 
(Zou et al, 2010), o cerdos domésticos (Stelzle & Benner, 2010). Y es que la 
selección de especies animales en la educación quirúrgica debe tener en cuenta no 
sólo aspectos técnicos, como la similitud de las características del seno maxilar de 
la especie en cuestion y el ser humano, o la disponibilidad y el coste económico 
de los especimenes, sino también la tolerancia social y de los alumnos a emplear 
ciertas especies, como por ejemplo mascotas, para el entrenamiento quirúrgico 
(Schimandle & Boden, 1994; Pearce et al, 2007). 
 Los antedichos modelos tienen sus puntos fuertes y sus debilidades: razones 
éticas y económicas eliminan a los monos como modelo animal para la elevación 
de seno maxilar, a pesar de ser la especie más parecida a los humanos 
(Schimandle & Boden, 1994); los perros muestran una composición ósea y una 
reorganización del hueso similar al humano, pero la percepción negativa del uso 
de mascotas en investigación médica limita su uso (Pearce et al, 2007); los 
conejos también han sido ampliamente utilizados para la investigación sobre los 
procedimientos de regeneración ósea y materiales de injerto para la ESM, pero la 
técnica de abordaje extraoral al seno maxilar dificulta su uso en los talleres de 
habilidades clínicas, donde la fiabilidad y la validez del modelo depende del 
realismo de la simulación (Sutherland et al, 2006). 
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Se ha demostrado que los cerdos presentan un gran parecido con el hueso 
humano (la macroestructura más similar); las cabezas de cerdo son baratas y 
fáciles de conseguir en los mataderos y su morfología sinusal  permite elevación 
de hasta 10 mm de altura, pero las dificultades se pueden encontrar en relación 
con su tamaño y facilidad de manejo para el uso experimental (Pearce et al, 2007)  
y porque el abordaje quirúrgico intraoral es difícil, con una cortical ósea muy 
resistente a la trepanación que limita el uso de este modelo (Estaca et al, 2008), ya 
que el uso de las fresas es una parte importante de la experiencia quirúrgica 
(Ioannou et al, 2010a).  
Las ovejas y cabras cumplen la mayoría de los criterios de selección, por ser 
fáciles de obtener, presentan unas mínimas variaciones genéticas, y muestran 
grandes cavidades nasales (más grande que los cerdos blancos maduros), permiten 
el abordaje quirúrgico intraoral y son similares a la especie humana en lo que se 
refiere a la membrana de Schneider y la pared ósea del seno (Estaca et al, 2008). 
Este modelo de aprendizaje se basa en el uso de ovejas menores de 12 meses 
y, por tanto, libre del riesgo de transmisión de priones. Este modelo no sólo 
cumple con los criterios de selección para el entrenamiento quirúrgico en la ESM, 
sino que también son similares las propiedades físicas y mecánicas del hueso 
ovino y los seres humanos, lo que ocurre con la densidad ósea del esqueleto 
inmaduro de las ovejas (Nafei et al, 2000; Pearce et al, 2007).  
 
Taller de habilidades clínicas para la ESM 
A pesar de que una serie de investigaciones se han centrado en el desarrollo 
de modelos animales (simuladores) para la ESM, ninguno de ellos ha descrito ni 
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evaluado el proceso de simulación; es decir, el desarrollo de un entorno educativo 
similar al real donde se realice el aprendizaje de la técnica en ausencia de estrés, 
sin depender de pacientes reales y con la posibilidad de poder trabajar de manera 
independiente o bajo supervisión. (Sutherland et al, 2006). La adquisición de los 
conocimientos, habilidades, actitudes y valores necesarios para llevar a cabo una 
tarea no pueden lograrse mediante un modelo animal único, aislado de un 
contexto determinado.  
Los asistentes mostraron desacuerdo al afirmar que la realización del taller 
permite al estudiante llevar a cabo de forma autónoma el procedimiento en un 
paciente real, lo que es congruente con el hecho de que el desempeño satisfactorio 
en un simulador no es en absoluto comparable a la competencia clínica. Sin 
embargo, después de la conclusión del taller la mayoría de participantes se 
sintieron capaces de realizar una ESM en un paciente real bajo la supervisión de 
un cirujano experto.  
En términos generales, los estudiantes consideran el taller util para aprender 
y mejorar sus habilidades en la ESM, lo que parece apoyar la idea de difundir esta 
estrategia educativa.  
El trabajo en equipo y la oportunidad de observar la práctica de sus 
compañeros se percibe como positiva por los asistentes para el aprendizaje de la 
técnica. Se han publicado resultados similares para los talleres de habilidades en 
otras especialidades quirúrgicas como traumatología, ginecología y 
otorrinolaringología (Sutherland et al, 2006).  
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4.2.6 Conclusiones. 
Dentro de las limitaciones inherentes a este tipo de estudios, nuestros 
resultados parecen sugerir la conveniencia de incluir este taller de habilidades 
clínicas en la enseñanza de ESM, ya que es una herramienta de educación 
accesoria pero esencial. La práctica clínica supervisada debe siempre preceder a 
una ESM en solitario en pacientes reales.  
Se necesitan más estudios para validar el procedimiento y hacer frente a las 
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4.3 Utilidad del modelo para investigación en técnica 
quirúrgica. Perforaciones de membrana en Elevación de 
Seno Maxilar. Dispositivo Piezoeléctrico vs. Instrumental 
Rotatorio convencional para la osteotomía: Estudio 
Experimental. 
4.3.1 Resumen. 
Antecedentes: La perforación de la membrana sinusal es la complicación 
intraoperatoria más frecuente en los procedimientos de elevación de seno maxilar 
(ESM) y con frecuencia causa problemas postoperatorios. Los dispositivos 
piezoeléctricos parecen reducir la frecuencia de perforaciones de la membrana, 
aunque no hay pruebas claras que apoyen este punto de vista. 
Objetivos: Evaluar las ventajas de la cirugía de ESM con instrumental 
piezoeléctrico vs. instrumental rotatorio en términos de frecuencia de perforación 
de la membrana. 
Métodos: Diez cirujanos con diferentes niveles de experiencia llevaron a 
cabo 80 ESM en cabezas de cordero seleccionadas, con instrumental rotatorio y 
piezoeléctrico, siguiendo los protocolos estándar. Después de la práctica, las 
muestras fueron codificadas y se localizaron las perforaciones o desgarros por 
inspección a través de un microscopio. 
Resultados: No hubo diferencias significativas entre los ejemplares 
asignados a cada grupo, en cuanto al grosor de la pared lateral del seno ( x i- x j = 
73,2, IC 95% = 45,3 a 191,8) ni de la membrana ( x i- x j = 24,2 IC 95% = -29,4 a 
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77,9). Se produjeron nueve perforaciones de membrana (11,2%) durante el 
estudio, todas ellas en el grupo de inexpertos. La elevación de la membrana 
mediante instrumentos manuales causó cinco perforaciones (40%) en el grupo de 
instrumental rotatorio y una en el grupo de piezoeléctrico. Los cirujanos expertos 
no produjeron perforaciones de membrana, siendo la única diferencia significativa 
entre los grupos rotatorio y piezoeléctrico el tamaño de la antrostomía, que fue 
menor en el grupo piezoeléctrico. 
Conclusiones: El uso de material piezoeléctrico para ESM reduce la 
frecuencia de perforaciones de la membrana sinusal, especialmente entre los 
cirujanos con una experiencia limitada. 
 
4.3.2 Introducción. 
La Elevación de Seno Maxilar (ESM) mediante ventana lateral es una 
técnica predecible para el aumento óseo (Chen et al, 2009). que presenta mejores 
resultados cuando se combina con implantes de superficie rugosa y se cubre la 
ventana lateral con una membrana (Pjetursson et al, 2008). Sin embargo, la 
búsqueda del protocolo óptimo de ESM para lograr altas tasas de éxito del 
implante, acortar los períodos de tratamiento y minimizar la morbilidad, es 
permanente y continua. 
Diversos artículos describen la perforación de la membrana sinusal como la 
complicación intraoperatoria más frecuente de ESM con una frecuencia media de 
19,5% (Pjetursson et al, 2008), que va del 0% (Galindo-Moreno et al, 2007; 
Marchetti et al, 2007) al 58,3% en series cortas de casos (Krennmair et al, 1997). 
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La perforación se puede producir al abrir la ventana ósea lateral, ya sea por el 
calor, por la acción de la fresa o por errores de manipulación durante la elevación 
de la membrana con instrumentos manuales (Escoda-Francolí et al, 2010). 
La perforación de la membrana pone en peligro el procedimiento de la ESM 
y con frecuencia causa complicaciones postoperatorias, tales como infección en 
los senos, pérdida del material de injerto o alteración de la función fisiológica del 
seno (Karabuda et al, 2006); aunque su impacto en la formación de hueso vital y / 
o en la tasa de éxito de los implantes colocados en el seno tratado es controvertida 
(Proussaefs et al, 2004; Schwartz-Arad et al, 2004; Karabuda et al, 2006). 
La cirugía mediante instrumental piezoeléctrico se introdujo por primera vez 
por Torrella et al (1998) para realizar la osteotomía maxilar durante la ESM con el 
fin de reducir al mínimo la perforación de la membrana. Desde entonces este 
dispositivo fue evaluado por muchos estudios no comparativos que describen 
bajas tasas de perforación (0-4,8%) (Vercelotti et al, 2001; Wallace et al, 2007; 
Blus et al, 2008). Por el contrario, el único ensayo clínico aleatorizado controlado 
que compara el rendimiento de los dispositivos de ultrasonidos convencionales 
frente a los instrumentos rotatorios no pudo demostrar ninguna ventaja en 
términos de frecuencia de perforación de la membrana, tal vez debido a un tamaño 
de muestra pequeño y a un poder estadístico insuficiente para revelar hipotéticas 
diferencias (Barone et al, 2008). A pesar de esta falta de pruebas, muchos autores 
apoyan el uso de dispositivos piezoeléctricos para osteotomías en ESM, en lugar 
de los instrumentos rotatorios, porque sus vibraciones ultrasónicas de frecuencias 
relativamente bajas para la apertura de la ventana ósea parecen reducir el riesgo de 
perforación de la membrana de Schneider (Torrella et al, 1998). 
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En el presente estudio se pretende comprobar la hipótesis de que la cirugía 
empleando instrumental piezoeléctrico para osteotomía en la ESM reduciría la 
tasa de perforación de la membrana sinusal. 
 
4.3.3 Material y Métodos. 
Se diseñó un estudio experimental para probar la hipótesis de la 
investigación (Fig 17), con un tamaño de muestra experimental determinado para 
revelar las diferencias entre los grupos en términos de frecuencia de perforación 
de la membrana sinusal, presuponiendo que el 34% es una diferencia relevante 
(hipótesis bilateral) en las proporciones de perforaciones de membrana (2% en el 
grupo de piezoeléctrico y un 36% en el grupo convencional) con un nivel de 
confianza del 95% y un poder estadístico del 80%. El tamaño de la muestra 
requerida fue de 40 senos maxilares (20 para cada técnica). Teniendo en cuenta el 
estudio también se consideraron dos niveles de experiencia. Se necesitaron un 
total de 80 senos maxilares (40 tratados por cirujanos expertos y 40 por 
inexpertos) para garantizar la identificación de las diferencias en las condiciones 
indicadas. 
Por lo tanto, cuarenta cabezas frescas procedentes de ovejas menores de 12 
meses (rango de 6 a 12 meses) fueron utilizadas como modelo para este estudio 
in-vitro. Este material estaba libre de enfermedades y se transportó desde el 
matadero dentro de las 8 horas posteriores al sacrificio. 
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Los cirujanos que participaron en el ensayo fueron seleccionados de acuerdo 
a la clasificación de experiencia de Hoffman (1995). Como “cirujano inexperto” 
(un cirujano novel que ha comenzado la instrucción), se seleccionaron 10 
profesionales al azar (muestreo aleatorio simple: MAS) por medio de una tabla de 
números generados al azar por ordenador a partir de un grupo de 30 estudiantes 
del curso de Especialización en Implantología Oral de la Universidad de Santiago 
de Compostela con experiencia clínica en implantología oral y exposición 
preclínica a ESM (5 ESM en el laboratorio de habilidades quirúrgicas en seis 
meses). Como “cirujanos expertos”, participaron en el estudio dos profesores de 
Cirugía Oral con más de 10 diez años de experiencia con dispositivos 
piezoeléctricos para ESM (Hoffman et al, 1995; Ioannou et al, 2010b).  
Se seleccionaron veinte cabezas frescas de cordero al azar (MAS) del grupo 
original de 40 y se asignaron al grupo de cirujanos inexpertos. Cada individuo 
realizó cuatro ESM, dos con cada técnica, realizándose la asignación del seno 
derecho o izquierdo a cada dispositivo al azar (rotatorio vs. ultrasonidos). Los dos 
grupos de cirujanos siguieron el mismo protocolo (Fig 17) para llevar a cabo 40 
ESM (20 cada uno). Para estandarizar el procedimiento, todos los participantes 
























Fig 17. Diseño del estudio 
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La técnica convencional de ESM (rotatoria) incluye la trepanación con una 
fresa redonda de diamante (023, Komet, Lengo, Alemania) montada en una pieza 
de mano y posterior elevación de la membrana sinusal con un kit quirúrgico de 
elevación (Mozo-Grau. Valladolid. España) de acuerdo con un protocolo 
quirúrgico descrito previamente (Pjetursson et al, 2008), usando el tercer premolar 
como referencia anatómica (López-Niño et al, 2011).  
La osteotomía mediante instrumental piezoeléctrico se llevó a cabo según lo 
descrito por Wallace (2007) para la ESM a través de la pared lateral ≤ 1 mm de 
espesor empleando el sistema VarioSurg SE (Set mod VSRG 230V1. Nakanishi 
Inc, 700 shimohinata Kanuma-shi Tochigi 322-8666. Japón) usando una punta 
redonda diamantada (SGD6) y la elevación inicial de la membrana se realizó por 
medio de un elevador romo no cortante (SG11) (Fig 18) y se continuó con 
instrumentos manuales convencionales (Fig 19).  
Todas las intervenciones se realizaron en el laboratorio de prácticas de la 
Facultad de Odontología y los participantes fueron informados sobre las 
condiciones de su uso y las normas de seguridad, que fueron idénticas a las de un 














Fig 18. Despegamiento inicial de la membrana realizado con el instrumento romo y de forma 









Fig 19. Elevación de la membrana con instrumentos manuales convencionales. 
Después de los procedimientos de ESM, las muestras fueron codificadas y 
las perforaciones o desgarros se localizaron mediante inspección a través de un 
microscopio a 10 aumentos (M525 F40, Leica, Heerbrugg, Suiza). Luego se 
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obtuvieron las muestras de la pared ósea lateral del seno maxilar (Fig 20) y se 
fijaron en una solución de formol neutro tamponado al 10% durante 24 h, se 
descalcificaron con Decalc (Histolab Products AB, Gothenburg, Suecia) durante 1 








Fig 20. Toma de muestra de la Pared Lateral del Seno Maxilar. 
Las muestras de las membranas de los senos maxilares se adhirieron a un 
papel de filtro para garantizar una correcta orientación y fueron embebidas en 
parafina, al igual que las muestras óseas. 
Se obtuvieron secciones de 4 micras de espesor de cada muestra. Las 
secciones se montaron en portaobjetos de microscopio y se tiñeron con 
hematoxilina-eosina. Cada muestra fue codificada y estudiada de forma ciega por 
dos patólogos. Sólo las muestras con una orientación perpendicular se 
seleccionaron para la medición del espesor de la pared del seno maxilar. Las 
mediciones se realizaron con un micrómetro óptico (Graticules Ltd, Tonbridge, 
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Reino Unido) a 100x (objetivo x10). Se obtuvieron microfotografías mediante un 
microscopio AX70 PROVIS Olympus (Olympus, Tokio, Japón)  equipado con 
una cámara Olympus DP70 (Olympus, Tokio, Japón). 
El diseño del estudio fue aceptado por el Comité de Bioética de la 
Universidad de Santiago de Compostela y la investigación se llevó a cabo de 
acuerdo con los protocolos éticos de la Unión Europea. 
 
Análisis estadístico. 
Los datos fueron introducidos en un paquete estadístico SPSS 11.0 (SPSS 
Inc. Chicago, IL, EE.UU.) y la muestra se caracterizó por las variables de interés. 
La distribución de los datos se definió por la media, como estadístico de tendencia 
central, y la desviación estándar y el rango como indicadores de dispersión. Las 
variables cuantitativas se evaluaron por medio de la prueba de Wilcoxon para 
muestras relacionadas (no paramétrica) y la U de Mann-Whitney para muestras 
independientes. Las variables cualitativas se analizaron mediante el test exacto de 










Las muestras de las membranas sinusales no mostraron infiltrado 
inflamatorio. 
Los cirujanos de los dos niveles de experiencia (10 inexpertos y 2 expertos) 
llevaron a cabo 80 ESM en 40 especímenes (cabezas de cordero), cuyas 







DE: desviación estándar 
Tabla 6. Las características clínicas del modelo experimental. (Datos de referencia). 
No se identificaron diferencias significativas en cuanto al grosor de la pared 
lateral del seno ( x i- x j = 73,2, IC 95% = 45,3 a 191,8) y a la membrana del seno 
( x i- x j = 24,2 IC 95% = -29,4 a 77,9) entre los ejemplares asignados a cada grupo 
de cirujanos (Fig 21).	   
 









Fig 21. A) La membrana del seno maxilar (membrana de Schneider) está recubierta por un 
epitelio respiratorio que se encuentra en una lámina propia ancha, con numerosos vasos 
sanguíneos y glándulas serosas. La capa profunda se corresponde con el periostio (HE, x10). 
B) La pared del seno maxilar se compone de hueso compacto con los sistemas de Havers que 
rodea el hueso esponjoso que contiene la médula amarilla inactiva (HE, x 6). 254x93mm (72 
x 72 ppp). 
 
Se produjeron un total de 9 perforaciones (11,2%)  de membrana durante los 
procedimientos de la ESM, todos ellos dentro del grupo de cirujanos inexpertos, 
en su mayoría durante la separación de la membrana con elevadores manuales. 
La antrostomía con dispositivos piezoeléctricos no causó perforaciones en 
ningún grupo. Sin embargo, el uso de instrumental rotatorio por parte de los 
cirujanos inexpertos dio lugar a tres perforaciones de membrana. El procedimiento 
de ESM con instrumentos manuales causó cinco perforaciones (40%) en el grupo 
control (instrumental rotatorio) y una en el grupo de prueba (Tabla 7).  
 
 







*Porcentaje calculado para cada subgrupo. 
Tabla	  7.	  Distribución	  de	  las	  perforaciones	  de	  membrana	  durante	  las	  antrostomía	  o	  la	  
elevación	  de	  la	  membrana	  de	  acuerdo	  con	  la	  experiencia	  de	  los	  cirujanos	  y	  los	  
instrumentos	  empleados.	  
El uso de material piezoeléctrico para la cirugía de ESM por cirujanos 
inexpertos disminuye significativamente la frecuencia de perforaciones de 







DE: desviaciación estándar: min:mínimo; max: máximo 
Tabla 8. Parámetros clínicos durante la osteotomía y la elevación del seno maxilar por 
cirujanos inexpertos (instrumentos piezoeléctricos vs. rotatorios). 
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Los cirujanos expertos no incurrieron en ninguna perforación de la 
membrana, siendo la única diferencia significativa entre el grupo experimental y 
el de control el tamaño de la antrostomía, que fue menor en el grupo 









DE: desviaciación estándar: min:mínimo; max: máximo. * Estadísticamente significativo; NS: No significativo 
Tabla 9. Parámetros clínicos de osteotomía y elevación de seno maxilar por cirujanos 
expertos (instrumental piezoeléctrico vs. rotatorio). 
4.3.6 Discusión. 
Las perforaciones de membrana se han atribuido a ciertas características 
anatómicas, como una mucosa sinusal delgada, irregularidades óseas del suelo del 
seno (Krennmair et al, 1997; Ardekian et al, 2006) o una técnica quirúrgica 
inadecuada (Berengo, et al, 2004). Sorprendentemente, factores como el grosor de 
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la membrana del seno no han sido considerados en los artículos previos donde se 
evalel daño iatrogénico causado durante la ESM (Barone et al, 2008). Esta 
circunstancia es particularmente importante ya que el espesor de la mucosa sinusal 
muestra una amplia variabilidad que parece influir entre las variaciones 
individuales en el riesgo de perforaciones (Aimetti et al, 2008). Los resultados no 
han mostrado diferencias significativas en cuanto al grosor de la membrana del 
seno entre los especímenes asignados a cada grupo, lo que evitaría este sesgo 
potencial. 
La prevalencia de tabiques intrasinusales presenta rangos del 13% al 35% en 
seres humanos (Maestre-Ferrín et al, 2011) y también ha sido identificado como 
un factor de riesgo para la perforación de la membrana durante los procedimientos 
de la ESM. Por lo tanto, la presencia de septos en el sitio quirúrgico se ha 
utilizado como criterio de exclusión en este tipo de estudios con el fin de controlar 
este factor de riesgo (Yilmaz & Tözüm, 2011). Los especímenes de la especie 
incluida en nuestro estudio no presentaron ningún tabique intrasinusal, lo que 
garantiza datos homogéneos sobre la asociación entre los materiales de la 
osteotomía y la frecuencia de las perforaciones de la membrana. 
Los participantes no pueden desconocer (a ciego) los materiales de 
osteotomía utilizados en el estudio, por lo que debe ser asumido un riesgo 
limitado para este sesgo en la realización del estudio. Por otra parte, la perforación 
del hueso es una parte importante de la experiencia quirúrgica, como ya se ha 
demostrado previamente al comparar la prevalencia de perforaciones (lesión de 
las estructuras de tejido blando subyacente) causada por los expertos y los 
inexpertos (Ioannou et al, 2010b). Estos hechos apuntan a la posibilidad de que 
algunos de los efectos atribuidos al distinto material para la osteotomía puede 
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deberse a una diferencia en el nivel de experiencia de los operadores (Devereaux 
et al, 2005). Para evitar este sesgo, el diseño de este estudio incluye dos grupos de 
profesionales con diferentes niveles de habilidad, de acuerdo con los criterios de 
Hoffman et al (1995). 
La generalización de los resultados puede verse comprometida por el uso de 
un modelo animal, pero se han demostrado previamente las estrechas similitudes 
entre el seno del cordero y el humano (López-Niño et al, 2011). Nuestra muestra 
obtuvo valores para el espesor de la pared ósea del seno similares a las descritas 
por Barone et al (2008), determinado por TC y Neiva et al (2004) mediante 
análisis morfométrico directo en calaveras de caucásicos. Por otra parte, el modelo 
experimental permite la medición histológica de la pared ósea y la membrana de 
Schneider, que fueron previamente vinculadas a las incidencia de perforaciones 
(Wallace et al, 2007). Teniendo en cuenta que las intervenciones han sido llevadas 
a cabo por cirujanos con un amplio rango de experiencia quirúrgica, parece 
razonable asumir la generalización de los resultados obtenidos en este ensayo. 
Evitar posibles lesiones de la membrana de Schneider es fundamental, ya 
que su integridad asegura la estabilidad y la vascularización del injerto y facilita 
su maduración. Un posible desgarro o perforación de la membrana puede inducir 
complicaciones postoperatorias locales y un mayor riesgo de fracaso del implante 
(Cho-Lee et al, 2010). Los cirujanos expertos, independientemente del dispositivo 
empleado, no causaron perforación de la membrana incluso en senos maxilares 
con membranas delgadas (≤ 1 mm). Los resultados obtenidos por los expertos 
durante el fresado en otros estudios son mejores que los logrados por el grupo de 
inexpertos (Ioannou et al, 2010a; Ioannou et al, 2010b), como ocurrió en nuestra 
serie. 
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Los dispositivos piezoeléctricos han demostrado reducir significativamente 
la frecuencia de las perforaciones de membrana entre los cirujanos inexpertos, 
probablemente debido a que estos instrumentos funcionan a una frecuencia 
modulada diseñada para cortar el hueso sin dañar los tejidos blandos adyacentes. 
Por otra parte, la membrana comienza a despegarse desde los bordes de la 
antrostomía mediante una punta roma, redondeada y no cortante, lo que explica el 
menor porcentaje de perforaciones en el grupo experimental (piezoeléctricos), ya 
que facilita el uso posterior de instrumentos manuales para la elevación completa 
de la membrana. 
La principal contribución de nuestro estudio es realizar un análisis del 
instrumental quirúrgico para ESM controlando las variables anatómicas que 
influyen en la perforación de la membrana (grosor de la pared lateral del seno 
maxilar y de la membrana de Schneider) y también la experiencia de los cirujanos 
que realizan la tarea. 
 
4.3.7 Conclusiones. 
Se concluye que el uso de instrumental piezoeléctrico para la ESM reduce la 
frecuencia de las perforaciones de la membrana del seno, especialmente entre los 
cirujanos con una experiencia limitada. El uso de una punta redondeada y no 
cortante en el inicio de la elevación para el despegamiento de la membrana parece 
ser particularmente relevante. 
Son necesarios otros ensayos clínicos controlados y aleatorizados en seres 
humanos, teniendo en cuenta tanto la experiencia de los cirujanos como las 
DESARROLLO DE LA INVESTIGACIÓN 
137	  
variables anatómicas conocidas que condicionan las perforaciones de la 
membrana sinusal, para conocer la influencia del tipo de instrumental que se 
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5. SUMARIO DE RESULTADOS 
A lo largo de la historia se han descrito diversas técnicas para la 
rehabilitación del maxilar edéntulo. Con el incremento de los procedimientos 
implantológicos se han desarrollado paralelamente las técnicas de aumento óseo 
para la rehabilitación en zonas posteriores de maxilares atróficos y/o con senos 
excesivamente neumatizados.  
La elevación del seno maxilar es una de las técnicas de aumento óseo más 
predecibles y seguras, por ello se utiliza de forma generalizada en la práctica 
implantológica. Esta circunstancia, además de la ausencia de modelos para la 
simulación preclínica, dirigieron los objetivos de nuestra investigación.  
Hemos propuesto un modelo animal (oveja menor de 12 meses) en base a la 
necesidad de cumplir unas condiciones de idoneidad quirúrgica: espesor de la 
membrana de Schneider, espesor de la pared lateral del seno maxilar, similitud 
anatómica con la especie humana y ausencia de riesgo de transmisión de priones.  
Hemos identificado una considerable similitud en las variables estudiadas 
entre las 2 especies, particularmente en términos de espesor de la membrana 
sinusal, que es uno de los mayores determinantes de la morbilidad de esta técnica 
quirúrgica. 
El estudio histopatológico, tanto de las membranas de los corderos como del 
material cadavérico humano, mostró una similitud aceptable entre ambas, excepto 
un mayor número de células globulares en el epitelio de revestimiento, con 
dilataciones glandulares frecuentes y vasos sanguíneos de mayor diámetro.  
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También se propuso el diseño de un escenario quirúrgico que permitiese la 
utilización del modelo en un taller de habilidades clínicas y se investigó la 
percepción  de los cursillistas sobre este taller.  
Los alumnos asistentes al modelo de taller piloto rellenaron un cuestionario 
anónimo, autocumplimentado de 12 ítems, prestando especial atención a las 
preguntas sobre su propia capacidad para llevar a cabo la técnica en pacientes 
reales. Los encuestados afirmaron estar interesados en el taller. Los valores más 
altos de acuerdo los encontramos en que, tras el taller, se sienten suficientemente 
seguros como para llevar a cabo la técnica en situación simulada (preclínica); sin 
embargo los participantes no se consideraban suficientemente seguros para 
realizar la práctica en una situación real, pero sí para transmitir la técnica a otros 
profesionales y para realizarla en pacientes si se encontraban bajo la supervisión 
de un cirujano experto. 
La parte final de la investigación consistió en la traslación de este modelo 
animal desde el ámbito docente hasta la investigación experimental, encaminada a 
mejorar la técnica quirúrgica. Hemos comparado la utilización de material 
rotatorio frente a la utilización de material piezoeléctrico para disminuir las 
perforaciones de la membrana sinusal durante la antrostomía quirúrgica, 
considerando 2 niveles de experiencia quirúrgica. De este estudio se desprende 
que el uso de material piezoeléctrico para la cirugía de ESM por parte de cirujanos 
inexpertos disminuye significativamente la frecuencia de perforaciones de 































6. DISCUSIÓN GENERAL 
Consideraciones éticas y la complejidad técnica de la elevación de seno 
maxilar (ESM) generan la necesidad  de un adecuado aprendizaje quirúrgico 
previo a la realización de esta intervención en pacientes. 
El entrenamiento ideal para esta cirugía debería realizarse sobre cadáveres 
humanos, pero el riesgo asociado de infecciones, diversas creencias culturales o la 
baja disponibilidad de este modelo son sus principales limitaciones. 
Por esta razón, se ha optado por la búsqueda de un modelo animal con unas 
características lo más similares posible a los estándares humanos. Se han 
considerado animales como conejos, perros, ovejas, cabras, cerdos y monos. A 
pesar de ser estos últimos la especie más parecida a la humana, se ha descartado 
debido a cuestiones económicas y éticas. El resto de especies se han estudiado 
evaluando las dimensiones, volumen y grado de similitud del seno maxilar con el 
estándar humano. También se ha intentado que el tipo de abordaje quirúrgico 
(intraoral vs. extraoral) sea lo más parecido posible a la situación real. 
Los conejos han sido empleados en multitud de estudios sobre 
procedimientos de regeneración y evaluación de materiales de injerto, pero 
presentan un abordaje quirúrgico inadecuado para su empleo en la práctica de 
ESM. Se debe hacer un uso limitado de los perros para la investigación médica, 
debido a la percepción pública negativa del uso de animales de compañía para 
estos fines. Aunque los perros, al igual que los cerdos, tiene una composición ósea 




pared lateral del seno maxilar, que difiere sensiblemente del encontrado en la 
especie humana.  
La práctica del fresado para realizar la osteotomía ha demostrado su utilidad 
para aumentar la habilidad del profesional y reducir las tasas de perforación de la 
membrana de Schneider, la complicación más frecuente durante la cirugía de 
ESM, que puede considerarse como un error quirúrgico. Otro factor fundamental a 
tener en cuenta, aparte del grosor de la pared lateral del seno, es el grosor de la 
membrana sinusal, que se traduce en su resistencia a la perforación. Pese a que la 
literatura no nos proporciona demasiada información acerca de las características 
histológicas de la membrana humana y de los diferentes modelos,  nos hemos 
encontrado con datos que indican que los perros y los cerdos presentan unas 
membranas más resistentes y más gruesas que los seres humanos. 
Estos condicionantes han promocionado el uso de cabezas de ovejas adultas  
(mayores de 12 meses) como el modelo ideal para permitir un entrenamiento 
perfecto de la técnica de Elevación de Seno mediante ventana lateral (técnica 
modificada de Caldwell Luc), debido a que cuenta con una morfología sinusal 
relativamente similar a la humana. Este modelo se encuentra limitado debido a 
que este material se considera específico de riesgo, pues existe la posibilidad de 
transmisión de la encefalopatía espongiforme, por lo que está sometida a un 
exhaustivo control veterinario y deben seguirse rigurosos procedimientos de 
esterilización. Todo ello condiciona una accesibilidad muy limitada a este tipo de 
material potencialmente de riesgo. 
El modelo propuesto en este estudio (ovejas de menos de 12 meses) no 
presenta esta contaminación priónica y ha demostrado, en nuestros estudios, gran 
similitud con el seno maxilar humano.  
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Los talleres de habilidades quirúrgicas se están introduciendo cada vez más 
como método de aprendizaje debido a sus ventajas prácticas, económicas, éticas y 
teóricas, desplazando paulatinamente el método clásico Halstediano de tutor-
aprendiz. 
Estos laboratorios permiten estandarizar la calidad y la cantidad de práctica 
manual de los alumnos, permitiendo a éstos comprobar sus fallos y permitiendo la 
repetición para intentar evitarlos y corregirlos. Además se pueden evaluar tanto 
las habilidades técnicas como las no técnicas relacionadas con una práctica 
quirúrgica específica. Otro punto a favor de los talleres de simulación es que han 
demostrado que reducen los errores clínicos y las curvas de aprendizaje. 
Ningún documento previo ha descrito ni evaluado el proceso de 
simulación de ESM; es decir, el desarrollo de un entorno educativo similar al real 
donde se realice el aprendizaje de la técnica en ausencia de estrés, sin depender de 
pacientes reales y con la posibilidad de poder trabajar de manera independiente o 
bajo supervisión. La adquisición de los conocimientos, habilidades, actitudes y 
valores necesarios para llevar a cabo una tarea no puede lograrse mediante un 
modelo animal único, aislado de un contexto determinado.  
La simulación propuesta ha sido considerada por los alumnos del taller 
experimental como muy apropiada aunque, tras la intervención, no se 
consideraron capaces de realizar la técnica quirúrgica sobre un paciente real, pero 
sí de realizarla si estuviesen supervisados por un cirujano experto. 
Además de para la realización de estos talleres de habilidades, el modelo 
animal descrito permitiría también llevar a cabo estudios experimentales sobre 




La literatura previa ha identificado la perforación de la membrana sinusal como la 
complicación más frecuente de la ESM, atribuyéndola a ciertas características 
anatómicas, irregularidades óseas del suelo del seno como los tabiques 
intrasinusales o septos, que pueden favorecer la aparición de desgarros durante el 
despegamiento de la membrana. Sorprendentemente el grosor de la membrana no 
ha sido considerado en artículos que evalúan el daño iatrogénico de esta práctica 
quirúrgica. La membrana de Schneider muestra una amplia variabilidad entre 
individuos adultos y el  hecho de mantener su integridad asegura la estabilidad y 
vascularización del injerto y facilita su maduración. Además las perforaciones 
pueden provocar complicaciones postoperatorias locales y un mayor riesgo de 
fracaso del implante.  
Para intentar reducir la frecuencia de perforaciones se ha introducido el uso 
de instrumental piezoeléctrico para realizar la osteotomía de la ventana lateral. 
Este instrumental no corta tejido blando y cuenta con una punta ultrasónica 
especial que ayuda a comenzar el despegamiento de la membrana de la pared 
ósea. 
Se han realizado diversos estudios de naturaleza observacional para evaluar 
el instrumental piezoeléctrico, donde se han observado bajas tasas de perforación 
de la membrana; pero el único ensayo clínico que compara el rendimiento de estos 
dispositivos frente al instrumental rotatorio no pudo demostrar ninguna ventaja, 
probablemente debido a serios errores metodológicos en su diseño. Esto nos ha 
llevado a evaluar la mencionada hipótesis realizando un estudio experimental que 
ha demostrado una menor tasa de perforaciones de la membrana de Schneider en 
la ESM al utilizar material piezoeléctrico, específicamente  cuando esta técnica es 































1.- Las características anatómicas que proporcionan información de interés 
para la simulación de la elevación del seno maxilar en el modelo propuesto han 
mostrado gran similitud con las encontradas en la especie humana.  
2.- El modelo animal, el escenario quirúrgico y la simulación han sido 
considerados útiles por parte de los clínicos en formación. El taller de habilidades 
propuesto proporcionaría confianza para realizar la ESM sobre pacientes reales 
bajo supervisión y podría ser un paso previo obligado antes de la práctica clínica 
autónoma.  
3.- El empleo de material piezoeléctrico para la antrostomía en la  elevación 
de seno maxilar reduce la morbilidad quirúrgica, en términos de perforación de la 
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9.1 El cordero como modelo preclínico para el 
entrenamiento de la cirugía de Elevación de Seno 
































































9.2.Taller de habilidades quirúrgicas. Propuesta y 





































9.3 Utilidad del modelo para investigación en técnica 
quirúrgica. Perforaciones de membrana en Elevación de 
Seno Maxilar. Dispositivo Piezoeléctrico vs. Instrumental 
Rotatorio convencional para la osteotomía: Estudio 
Experimental. 
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